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préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses é h n t s ,  physiques et  mentau% 
individueh et sociau~ 9 respecterai toutes ks personnes, leur autonomie et Lëur 
volonté, sans aucune discrimination selon kur état ou kurs convictions. 
J'interviendrai pour les protéjer si e h  sont affni6(ie, vulnéra6IPs ou menacées 
dam Iéur intégrité ou Iéur @nité. Même som la contrainte, je ne ferai pas mage de 
mes connaissances contre ks lois de Phumanité. yinfomrai les patients des 
décisions envisagées, de kurs raisons e t  de kurs conséquences. Je ne tromperai 
jamais Lëur confiance et  n'e~hiterai pas pouvoir fiérité des circonstances pour 
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GLOSSAIRE : 

ILAR = Institut Lorrain d'Anesthésie réanimation 

ANAES = Agence Nationale dYAccréditation et d'Evaluation en Santé 

SAE = Statistique d'Activité des Etablissements 

SFHH = Société Française d'Hygienne Hospitalière 

nl = effectif en Lorraine 

nf = effectif en France (France moins Lorraine) 

nsp = ne sais pas ou non précisé 

RAI = Recherche d'Agglutinines irrégulières 

AG = anesthésie générale 

ALR = anesthésie locorégionale 

APD = anesthésie péridurale 

Rachi = rachianesthésie 

PRC = péridurale rachianesthésie combinée 

IT = intrathécal 

IV = intraveineux 

SC = sous cutané 

ANS = anti-inflammatoire non stéroïdien 

AL = anesthésique local 

PVP = polyvinyle pyrolidone 

HEA = hydroxyéthylamidon 

PCA = analgésie contrôlée par le patient 

HPP = hémorragie du post partum 

RPC = recommandation pour la pratique clinique 

LCR = liquide céphalorachidien 

AMM = Autorisation de Mise sur le Marché 

* = significatif à 5 % 
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A. Introduction 



L'évaluation des pratiques en médecine est l'outil indispensable à l'amélioration de la qualité 

des soins. Celle-ci suppose le choix des meilleures stratégies de soins et leur mise en œuvre la 

plus adaptée. Le processus d'évaluation impose la mise à jour de référentiels et la vérification 

de leur application. 

L'anesthésie obstétricale est une anesthésie à risque. Ces risques sont liés d'une part à la 

physiologie de la grossesse qui favorise la survenue du syndrome de Mendelson et majore le 

risque d'intubation difficile, d'autre part au caractère potentiellement hémorragique de la 

chirurgie. Il faut également prévenir le retentissement fœtal de l'anesthésie avec notamment la 

prévention de l'hypotension qui peut être à l'origine de bas débit placentaire. Ces risques 

peuvent être majorés par le caractère urgent de la prise en charge obstétricale et par la 

pathologie obstétricale justifiant l'intervention. 

La gestion de ces risques nécessite l'utilisation de protocoles basés sur les recommandations, 

fruits de la recherche fondamentale et clinique. 

Notre travail s'inscrit dans cette approche d'amélioration des pratiques par leur évaluation à 

un moment donné et leur comparaison avec les référentiels et les données actuelles de la 

littérature. 

Cette étude vise à faire le point sur la pratique anesthésique pour la césarienne programmée 

chez des patientes ASA 1 en Lorraine. 

Elle permettra de comparer la pratique actuelle avec les enquêtes de 1993 et 1997 réalisées en 

Lorraine par l'Institut Lorrain d'Anesthésie Réanimation (ILAR). Elle situera les pratiques 

régionales par rapport aux pratiques nationales et aux référentiels. 

L'intérêt sous jacent de cette étude est de définir les points particuliers de la pratique lorraine 

qui doivent être améliorés. Cette amélioration pourra se faire par l'accentuation des efforts de 

formation continue sur les points les plus importants mis en évidence. 



B. Matériel et méthode 



1. Type d'étude 

Il s'agissait d'une étude épidémiologique descriptive, exhaustive et transversale, type enquête 

par questionnaire. 

II. Objet de l'étude 

L'objet de l'étude était l'évaluation des pratiques anesthésiques et périopératoires lors d'une 

anesthésie pour césarienne programmée chez des patientes ASA 1. Cette étude a été réalisée 

de janvier à mai 2005 et intéressait le réseau périnatal lorrain pour l'année 2003. Ce réseau 

comprend 25 établissements répartis dans cinq départements : la Moselle, la Meurthe et 

Moselle, la Meuse, les Vosges et la Haute-Mame. Les établissements de la Haute-Marne font 

partie du réseau lorrain pour des raisons de proximité. Ce sont les hôpitaux de Langres, St 

Dizier et Chaumont. 

III. Méthode de recueil et d'analyse des données 

III. 1 Le recueil de données 

Il s'agissait d'une étude descriptive de type enquête de pratique avec comme support un 

questionnaire de 26 questions ('joint en annexe). Ce questionnaire a été conçu par des 

anesthésistes ayant un intérêt particulier pour l'anesthésie obstétricale et membres du 

C.A.R.0 (Club des Anesthésistes Réanimateurs en Obstétrique). L'étude que nous présentons 

ici est la partie régionale de l'étude nationale, intéressant la Lorraine. Dans chacune des 

maternités de la région un référent en anesthésie obstétricale a été contacté pour être 

l'interlocuteur de notre enquête. Après accord verbal, il a reçu le questionnaire et l'a rempli 

après avoir consulté l'ensemble des anesthésistes prenant part à l'activité obstétricale. Les 

réponses devaient être le reflet de la pratique au sein de l'établissement. Le questionnaire a été 

délivré au référent désigné par un délégué médical du laboratoire pharmaceutique Astra 

Zeneca associé à cette étude. Il n'a pas été fait de relance en Lorraine. La SOFRES a saisi et 

analysé les questionnaires pour la France. Les données de la région Lorraine ont été extraites 



de l'ensemble des données nationales. Les résultats de la France moins la Lorraine ont été 

extraits pour pouvoir comparer les pratiques régionales aux pratiques du reste de la France. 

III. 2 L'analyse des données 

Les données de cette étude descriptive sont de nature qualitative, le test statistique du Chi 2 ou 

le test de Fisher exact ont été choisis selon leurs conditions d'application (un test du Chi 2 

pour les effectifs estimés supérieurs à cinq et un test de Fisher exact pour les effectifs estimés 

inférieurs à 5) pour comparer les données régionales aux données françaises. Les données 

correspondant aux réponses «ne sais pas ou non précisé >) ont été considérées comme des 

données manquantes et n'ont pas été prises en compte dans le calcul du test statistique. Le 

questionnaire a comporté deux types de questions : les questions exclusives avec une seule 

réponse possible et les questions non exclusives avec plusieurs réponses possibles. Pour les 

questions exclusives un seul test a permis de comparer les deux distributions, des tests 

supplémentaires ont été réalisés si besoin pour préciser sur quel item de la distribution portait 

la différence. Pour les questions non exclusives, la réalisation d'un test a été nécessaire pour 

chaque réponse. Un seuil de signification de 5% a été choisi. 



C Résultats 



Présentation des résultats du réseau périnatal lorrain et du reste de la France (effectifs de la 

France moins effectifs de la Lorraine). 

1. Le taux de réponse au questionnaire 

nl = 25 
nf = 589 
H Lorraine 

I France 

répondants 

nl = effectif Lorraine ; nf= effectif France 

Figure 1: taux de réponse (p= 0,2) 

Sur les 25 établissements du réseau périnatal lorrain, 21 ont renvoyé le questionnaire. Parmi 

les non répondants on retrouve trois établissements vosgiens et un établissement mosellan. 

II. Description des structures en Lorraine et en France 

--- - - 
nf = 430 

l Lorraine 

France 

CHU CHG Privé 

nl= effectif Lorraine ; nf= effectif France 

Figure2 : répartition des établissements par secteur d'activité : privé, public, 

universitaire (p = 0'55) 

La répartition des établissements par secteur d'activité ('privé, public, universitaire) n'est pas 

différente en France et en Lorraine. 



La figure 3 montre le rapport publiclprivé au sein des établissements ayant une maternité 

39% i Lorraine 

i France 

Public PnLe 

nl = effectif Lorraine ; n e  effectif France 

Figure 3 : répartition des établissements en secteur d'activité : public, privé (p=0,63) 

Aucune différence n'est retrouvée entre la France et le réseau Lorrain. Un tiers des 

établissements sont privés en Lorraine. 

En terme de taille, les établissements ayant une activité obstétricale peuvent se définir en 

fonction du nombre d'accouchements réalisés par an. Les figures 4 et 5 présentent les résultats 

de notre enquête. 

56% nl=21 
nf= 430 

i Lorraine 

@ France 

< 500 entre 500 et entre 1000 entre 1500 > 2000 
acchts 999 et 1499 et 1999 acchts 

Figure 4 : répartition des établissements en fonction du nombre d'accouchements par 

an, en Lorraine et en France (p = 0,07) 

Aucune différence statistique n'est retrouvée sur cette répartition, cependant il existe une 

tendance à la différence que la figure 5 ,  en regroupant les tranches, fait ressortir. 



Lorraine 

i France 

< 1000 acchts > 1000 acchts 

Figure 5 : répartition de ces établissements en 2 groupes ; moins de 1000 accouchements 

par an et plus de 1000 accouchements par an (p = 0,02). 

En s'intéressant aux établissements qui font plus ou moins de 1000 accouchements par an, 

une différence significative apparaît. La Lorraine a plus d'établissements qui font moins de 

1000 accouchements par an que le reste de la France. 

La figure 6 montre comment se répartissent les établissements en Lorraine et en France en 

fonction du niveau de la maternité, au sens du décret périnatalité. nl= 21 
nf = 430 

i Lorraine 

France 

Centre de Centre de Centre de Centre de Non précisé 

type 1 type Ila type !Ib type !!1 

Figure 6 : répartition des établissements en fonction de leur niveau (p = 0,66). 

Cette répartition n'est pas significativement différente entre la France et la Lorraine. 



III. Organisation des structures 

L'organisation des structures a été approchée par deux items. Le premier concerne le type 

d'activité de l'anesthésiste (hors garde) présentée figure 7 et 8 et le second est relatif au taux 

d'anesthésie locorégionale (ALR) pour l'accouchement présenté dans la figure 9. 

nl = 21 
66% 64% nf = 430 

Lorraine 
France 

activité activité actiWté nsP  
obstétricale obstétricale et polyvalente 
exclusi= gynécologique 

nsp = ne sais pas ou non précisé 

Figure 7 : organisation de l'anesthésie obstétricale dans la région Lorraine en fonction 

de l'activité hors garde de l'anesthésiste ; activité obstétricale exclusive, activité 

gynécologique et obstétricale, activité polyvalente (p=0,09). 

Aucune différence statistique n'a été mise en évidence, mais il existe vraisemblablement une 

tendance à la différence car p est supérieur à 5% mais inférieur à 10%. Cette tendance se voit 

notamment sur l'activité obstétricale exclusive et l'activité gynécologique et obstétricale. 

nf=430 

Lorraine 
34% 33% France 

actiWté obstétricale et activité polyvalente nsP  
gynécologique 

Figure 8 : organisation de l'anesthésie obstétricale dans la région Lorraine en fonction 

de l'activité hors garde de l'anesthésiste au sein de l'établissement ; activité gynéco- 

obstétricale ou polyvalente (p= 0'96). 



La tendance à la différence observée figure 7 disparaît en étudiant cette répartition. 

Le taux d'ALR (péridurale etlou rachianalgésie) pour le travail dans les maternités de France 

et de Lorraine en 2003 est présenté par la figure 9. 

Lorraine 

i France 

< 20% entre 20 et entre 40 et entre 60 et >= 80% nsP 
39% 59% 79% 

Figure 9 : description des établissements en fonction du taux d'accouchements réalisés 

sous ALR pour l'année 2003 en Lorraine et en France (p= 0,27). 

Aucune différence significative n'est mise en évidence. Plus de 60% des établissements ont 

un taux d'accouchements sous ALR supérieur à 60% en France comme en Lorraine. 



IV. Information et bilan préopératoire 

Notre enquête s'est intéressée au type d'information délivrée au cours de la consultation 

préanesthésique (tableau 1) et aux examens complémentaires demandés avant la réalisation 

d'une césarienne programmée ASA 1 : chronologie et nature du bilan (figure 10 et tableau II). 

Lorraine France P 
n = 2 1  n =430 

19(90%) 359(83 %) 0'42 O Information orale 

Information écrite 

Documentation générale sur l'anesthésie 14 (67 %) 233 (54 '36) 0,27 

Documentation sur l'Anesthésie obstétricale 14(67%) 314(73 %) 0,50 

Document d'information sur la transfusion 6 (29 %) 167 (39 %) 0,34 

Document d'information sur la douleur post-opératoire 4 (19 %) 117 (27 %) 0,40 

Tableau 1 : Modalités d'information sur l'anesthésie pour césarienne programmée 
(plusieurs réponses possibles) 
Aucune différence n'a été mise en évidence entre la France et la Lorraine. 

BI Lorraine 

@ France 

aucun quelques semaines x d e 2 4 h  

Figure 18 : moment de réaiisation d u l a n  preopératoire (p=U,047). 

La figure 10 illustre une différence de pratique entre les établissements français qui sont plus 

nombreux à demander un bilan de quelques semaines et les établissements lorrains qui exigent 

majoritairement un bilan de moins de 24 h. 



Lorraine France p 

Plaquettes 100 % 97 % 0,42 

Groupe sanguin -k RAI 100 % 93 % 0,23 

TP-TCA 81 % 92 % 0,07 

Numération globulaire 95 % 84 % 0,17 

Fibrinogène 19 % 53 % <0,01 

Ionogramme sanguin, créatininémie 19 % 7 % 0,04 

Temps de saignement 0 %  6 % 0,24 

ECG 0 %  1 % 0,7 

Tableau II : le bilan demandé avant réalisation d'une césarienne programmée (plusieurs 

réponses possibles). 

La nature du bilan diffère en France et en Lorraine sur deux points : le dosage sanguin du 

fibrinogène est réalisé plus fréquemment en France et le bilan de la fonction rénale est réalisé 

plus fréquemment en Lorraine. 

V. Préparation à l'anesthésie 

Trois sujets sont abordés dans cette question : la prévention de la pneumopathie d'inhalation, 

la sédation au cours de 1'ALR et la prévention du risque infectieux. 

V. I Prévention du syndrome de Mendelson 

Les établissements qui utilisent un antihistaminique de type 2 (anti-H2) effervescent devaient 

cocher les réponses anti-H2 et citrate de sodium (citrate de NA). 



Lorraine 

@ France 

IPP = inhibiteur de la pompe à protons 

Figure 11 : prévention du syndrome de Mendelson par diminution du PH gastrique 

(plusieurs réponses possibles). 

Aucune différence statistique n'a été mise en évidence dans la prévention de la pneumopathie 

d'inhalation par antiacide. 

La prévention de syndrome de Mendelson passe également par la réalisation de la manœuvre 

de Sellick, Quatre vingt un pour cent et 66 % des centres interrogés en Lorraine et en France 

la réalisent (p= 0,02). La Lorraine réalise ainsi plus fréquemment la manœuvre de Sellick que 

le reste de la France. 

V. 2 Sédation et anesthésie locorégionale pour césarienne 

La figure 12 montre la répartition des établissements en France et en Lorraine qui ont recours 

à la sédation pour la césarienne. Le questionnaire précisait si la sédation était réalisée avant la 

réalisation de l'ALR, avant ou après l'extraction fatale, ou si la sédation n'était jamais 

réalisée. En revanche, il n'était pas demandé quelle méthode de sédation était utilisée. 



W Lorraine 

@A France 

avant ou pendant systématique avant si besoin après jamais *sP 
ponction extraction extraction 

Figure 12 : sédation au cours de l'anesthésie locorégionale (p= 0'62). 

Les pratiques lorraines ne sont pas différentes des pratiques françaises, la majorité des 

établissements réalisent une sédation en cas de nécessité et à peu près un tiers n'en réalisent 

jamais. 

K 3 Asepsie pour la pratique de l'anesthésie locorégionale 

V. 3. 1 les mesures d'asepsie 

Les figures 13 et 14 présentent les mesures d'asepsie mises en place pour la réalisation de 

1'ALR. 

nl = 21 

95% 95% 100% 99% 100% 95% nf = 430 

Lorraine 

@ nspL 

U France 

lan nspF 

, 
protocole écrit masques pour calot gants stériles champs casaque stérile 

tous les stériles 
acteurs 

nl = effectif lorraine, nf = effectif reste de la France, nspl = réponses (( ne sais pas » Lorraine, 
nspf = réponses (( ne sais pas )) France 

Figure 13: asepsie pour la rachianesthésie (plusieurs réponses possibles) 

L'utilisation d'un protocole écrit définissant les règles d'asepsie et le port d'une casaque 

stérile pour la réalisation d'une rachianesthésie sont les deux pratiques le plus souvent 

réalisées en Lorraine qu'en France. Il n'existe pas de différence pour les autres items. 
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Figure 14 : asepsie pour l'anesthésie péridurale (plusieurs réponses possibles) 

A l'instar de l'asepsie avant rachianesthésie, l'utilisation d'un protocole écrit définissant les 

règles d'asepsie et le port d'une casaque stérile pour la réalisation d'une anesthésie péridurale 

sont les deux pratiques plus souvent réalisées en Lorraine qu'en France. Il n'existe pas de 

différence pour les autres items. 

Y 3. 2 Les Antiseptiques utilisés 

Les antiseptiques les plus utilisés sont la polyvinyle pyrolidone iodée (PVPI) ou povidone 

iodée, la PVPI alcoolique, la chlorhexidine, la chlorhexidine alcoolique et l'alcool iodé. Leur 

utilisation dans la préparation du champ pré anesthésique dans les maternités lorraines et 

françaises est présentée par la figure 15. 

PVPl PVPl Alcool iodé Chlorhexidine Chlorexidine nsP 
alcoolique alcoolique 

Lorraine 

k% France 

Figure 15 : utilisation des antiseptiques en Lorraine et en France avant ALR 

périmédullaire (p = 0,Ol). 



Le test statistique réalisé sur l'ensemble de cette répartition retrouve une différence 

significative quant à l'utilisation globale de ces produits. Un test réalisé pour chaque 

antiseptique montre que les établissements lorrains utilisent plus d'alcool iodé et les 

établissements du reste de la France plus de PVPI. 

Les antiseptiques alcooliques 

La figure 16 présente l'utilisation des antiseptiques alcooliques (PVPI alcoolique, 

chlorhexidine alcoolique, alcool iodé) en France et en Lorraine. 

67% 

H Lorraine 

France 

sol. sans alcool sol.alcooliques 

Figure 16 : antiseptiques en solution alcoolique et en solution non alcoolique en 

Lorraine et en France (p=0,10). 

Au seuil de signification de 5 %, il n'existe pas de différence statistique. Il existe cependant 

une tendance Lorraine à utilisée plus d'antiseptiques alcoolique que dans le reste de la France. 



VI. Conduite de l'anesthésie 

VI. 1 Choix de la technique 

La figure 17 présente le mode d'anesthésie utilisé en première intention pour la césarienne 

programmée ASA 1 en France et en Lorraine. 

Lorraine 

H France 

AG APD RACHI PRC 

AG : anesthésie générale ; APD : anesthésie péridurale ; RACHI : rachianesthésie ; PRC : 

péridurale rachianesthésie combinée 

Figure 17 : choix de la technique anesthésique pour la césarienne programmée (p=0,62). 

Aucune différence statistique n'est mise en évidence quant au choix de la technique. La 

Lorraine utilise exclusivement la rachianesthésie. 

Nous présentons également les résultats des autres techniques anesthésiques qui ne semblent 

plus utilisées en Lorraine (AG et APD) dans cette indication mais pour lesquelles les 

établissements lorrains ont été interrogés. Le tableau III présente les résultats sur la conduite 

de l'AG, le tableau IV et V la conduite de 1'APD et le tableau VI la conduite de la 

rachianesthésie. 



VI. 2 Conduite de l'anesthésie générale 

Lorraine France P 

Pour l'agent d'induction 
Thiopental 19 (90%)259(60%) 
Propofol 1 (5%) 159(37%) 
Etomidate 0 %  3(1%) 
Autre 0% 3 (1%) 
Non précisé 1(5%) 6(1%) 

Pour le curare d'intubation 
Sous-Total a Au moins un » 20(95%) 41 1(96%) 
Succinylcholine 18(85%) 329(77%) 
Rocuronium 0% 8(2%) 
Autre (ex : atracurium, vecuronium.. .) 2(10%) 74(17%) 
Aucun 0% 10(2%) 
Non précisé 1(5%) 9(2%) 

Thiopental et succinylcholine 17(81) 228(53%) 0,01* 

Pour l'entretien 
Propofol 2(10%) 78(18%) 

* Halogéné 15(71%) 325(76%) 
Non précisé 4(19%) 7(6%) 

Tableau III : conduite de l'anesthésie générale (induction, curares, entretien) 

Pour chaque item (agent d'induction, curare, entretien) un test statistique a été appliqué. Ainsi 

les pratiques françaises et lorraines ne diffêrent que sur l'agent d'induction. Un autre test 

statistique a été réalisé pour savoir sur quel agent portait cette différence. La Lorraine utilise 

ainsi plus de thiopental que le reste de la France (p<0,01). A l'inverse, la France utilise plus 

de propofol que la Lorraine (p<0,01). De plus les établissements lorrains sont 

significativement plus nombreux à utiliser l'association thiopental succinylcholine (p=0,01). 



VI. 3 Mësures de sécurité au cours de l'anesthésie péridurale 

Les mesures de sécurité évaluées dans cette enquête sont l'utilisation d'une dose test 

(adrénalinée ou non) et le fractionnement de la dose totale d'anesthésique local. 

Lorraine France P 

n=2 1 n=430 

Vous utilisez une dose test 
Oui 
Lidocaine 
Bupivacaine 
Ropivacaïne 
Non précisé 
Non 
Non précisé 

Solution adrénalinée 
Oui 
Non 
Non précisé 

e Vous fractionnez la dose totale 

Oui 18 (86 %) 321 (75 %) 0705 

Non (O %) 76 (1 8 %) 

Non précisé 3 (14 %) 33 (8 %) 

Tableau IV : la dose test et le fractionnement de la dose totale en France et Lorraine 

Une seule différence de pratique est mise en évidence, elle concerne le fractionnement de la 

dose totale d'anesthésique local. Les établissements lorrains sont plus nombreux à réaliser 

cette mesure de sécurité. 



VI. 4 Conduite de 1 'anesthésie péridurale 

La pratique de L'APD a été évaluée dans notre enquête en s'intéressant à l'anesthésique local 

privilégié et l'adjonction d'un morphinique ou d'un autre adjuvant. Les résultats sont 

présentés dans le tableau IV. 

Lorraine France P 
n = 2 1  n = 430 

L'anesthésique local que vous utilisez 
pour la dose d'induction : 

Lidocaïne 

Bupivacaïne 

Ropivacaïne 

Mélange d'anesthésiques locaux 1(5%) 16(4%) ) 
Non précisé 2(10%) 4(1%) 

Le morphinique : 

Sous-Total Au moins un morphinique liposoluble» 16 (76 %) 381 (88 %) 
Sufentanil 16(76%) 371 (86% 
Fentanyl .. 10 (2 %) 
Morphine 2 (10 '36) 21 (5 %) 

Aucun 1(5%) 18(4%) 

Non précisé 2 (10 %) 9 (10 %) 

Autre adjuvant : 

Sous-Total 6 Au moins un » 4 (21 %) 84 (20 O h )  

Adrénaline 3(14%) 53(12%) 

Clonidine 1(5%) 31(7%) 0'87 

Aucun 11 (52%) 259(60%) 

N ~ P  

1 
6(29%) 87 (20%) 

Tableau V : les agents anesthésiques utilisés en Lorraine et en France pour l'anesthésie 

péridurale. 

Aucune différence significative ne ressort de la comparaison statistique des pratiques en 

France et en Lorraine pour la conduite de l'anesthésie péridurale. Cependant un test 

statistique a quand même été réalisé pour comparer l'utilisation de la ropivacaïne en France et 

en Lorraine. Une différence significative a été retrouvée avec un p = 0'05. Les établissements 

français utilisent ainsi plus de ropivacaïne que les établissements lorrains. 



VI. 5 Conduite de la rachianesthésie 

La rachianesthésie est la technique la plus utilisée en France et en Lorraine. Notre enquête 

s'est intéressée à la dose de bupivacaïne, à l'utilisation d'un morphinique et d'un autre 

adjuvant. Les résultats sont présentés dans le tableau VI. 

France Lorraine p 
n=2 1 n=430 

La dose de bupivacaïne que vous utilisez : 
< 10mg 5 (24 %) 102 (24 %) 
10 - 12'5 mg 15(71%) 291(68%) 
> 12'5 mg 1 (5 %) 35 (8 %) 
Non précisé 2 

Le morphinique : 
Sous-Total « Au moins un morphinique liposoluble )) 12 (58 %) 281 (65 O h )  

Sufentanil 10 (48 %) 264(61%) 
Fentanyl 2(10%) 17(4%) 
Morphine 8(38%) 117(27%) 
Aucun 1(4%) 28(7%) 
Non précisé - 4 (1%) 

Autre adjuvant : 
Sous-Total G Au moins un » (O O h )  19 (4 %) 

Adrénaline (O %) 5 (1 %) 
Clonidine (O %) 14 (3 %) 
Aucun 13 (62%) 266 (62 %) 

)'63 

Non précisé 8(38%) 145(34%) 

Tableau VI : les agents anesthésiques utilisés en Lorraine et en France pour la 

rachianesthésie. 

Les pratiques concernant les agents anesthésiques pour la rachianesthésie ne sont pas 

différentes en France et en Lorraine. 

VII. Prévention et traitement de l'hypotension après rachianesthésie pour 

césarienne 

VIL 1 La prévention par remplissage vasculaire 

Classiquement la prévention de l'hypotension secondaire à la vasoplégie sympathique post 

rachianesthésie passe par deux actions, le remplissage vasculaire et l'utilisation de 



vasopresseurs. En Lorraine, 95% des établissements réalisent un remplissage systématique 

avant la rachianesthésie contre 98% en France (p = 0,29) soit un établissement en Lorraine qui 

n'utilise pas de remplissage. Le volume de remplissage et les solutés utilisés sont présentés 

dans les figures 18 et 19. 

Lorraine 

[-3 France 

< 500 ml 500 - 1000 ml >IO00 ml nsP 

Figure 18 : volume de remplissage utilisé (p = 0,26) 

Les établissements lorrains et français ont une pratique similaire du remplissage avant 

rachianesthésie. Le volume de remplissage est pour la majorité compris entre 500 et 1000ml. 

Lorraine 

El France 

Ringer Lact. HEA gélatine albumine nsP 

Ringer Lact .= Ringer Lactate; HEA = Hydroxyéthylamidons; nsp = ne sait pas ; nl = effectif 

Lorraine ; nf= effectif France ; 

Figure 19 : choix du soluté de remplissage en prévention (p = 0,76). 



Les établissements français remplissent presque exclusivement avec du Ringer lactate. 

VI1 2 Prévention par vasopresseurs 

En Lorraine, 90 % des établissements interrogés utilisent des vasopresseurs pour prévenir 

l'hypotension post rachianesthésie contre 89 % en France. L'utilisation des vasopresseurs est 

présentée dans la figure 20. 

nl = 19 
nf = 381 

Lorraine 

* France 

éphédrine bolus éphédrine phényléphrine phényléphrine phényléphrine + 
perfusion bolus perfusion éphédrine 

Figure 20 : prévention de l'hypotension par utilisation de vasopresseurs (plusieurs 

réponses possibles). 

Pour la prévention par vasopresseurs, seule l'utilisation de la phényléphrine en perfusion est 

utilisée différemment en Lorraine et en France. Les établissements lorrains sont un peu plus 

nombreux à l'utiliser. 

Un établissement en Lorraine et deux établissements en France ne font aucune prévention. 

VII. 3 Traitement par remplissage vasculaire 

A l'instar de la prévention, le traitement de l'hypotension fait appel classiquement au 

remplissage vasculaire et aux vasopresseurs. Dix neuf (90 %) établissements lorrains traitent 

l'hypotension secondaire au bloc sympathique par remplissage vasculaire contre 362 (84 %) 

en France = 0,55 %). 



Lorraine 

@l France 
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Figure 21 : choix du soluté de remplissage vasculaire en traitement curatif (plusieurs 

réponses possibles). 

Aucune différence significative n'est mise en évidence. Les établissements français et lorrains 

remplissent majoritairement avec du Ringer lactate. 

VII. 4 Traitement par vasopresseurs 

Les vasopresseurs sont utilisés par 100 % des établissements lorrains et français pour traiter 

les hypotensions après rachianesthésie. Leur mode d'utilisation est présenté dans la figure 22. 
* 

100% 

nl=  21 
nf = 430 

Lorraine France 

éphédrine éphédrine phényléphrine phényléphrine phényléphrine 
bolus perfusion bolus perfusion + éphédrine 

Figure 22: traitement de l'hypotension secondaire au bloc sympathique après 

rachianesthésie par vasopresseurs (plusieurs réponses possibles) 

L'éphédrine en bolus est significativement plus utilisée en Lorraine qu'en France. 



VIII. Oxygénothérapie 

Un apport d'oxygène est d'usage courant au cours d'une césarienne sous ALR, son utilisation 

est présentée figure 23. 

nf =430 

i Lorraine 

@ France 

oui non nSP 

Figure 23 : administration d'oxygène (p=0,20) 

Son utilisation n'est pas différente en France et en Lorraine. 

IX. Une Antibioprophylaxie est elle réalisée systématiquement ? 

Les figures 24 et 25 présentent la pratique de l'antibioprophylaxie au cours d'une césarienne 

programmée en Lorraine et en France. 

nf= 430 

Lorraine 

France 

Oui Non NSP 

Figure 24 : Antibioprophylaxie et césarienne programmée (p =0,64) 

Aucune différence de pratique n'est mise en évidence entre la France et la Lorraine. Trois 

établissements lorrains ne font aucune antibioprophylaxie. 



Les molécules utilisées en première intention en Lorraine et en France sont les suivantes 

@ Lorraine 

France 

céphalosporine 1 ère amoxjcilline 
génération 

autres 

Figure 25 : molécules privilégiées dans I'antibioprophylaxie (p = 0'02). 

La Lorraine administre significativement moins de céphalosporine de première génération que 

le reste de la France. En Lorraine les 18 établissements qui réalisent une antibioprophylaxie, 

l'administrent après clampage du cordon. En France, 16 établissements sur 368 administrent 

l'antibiotique avant le clampage du cordon. 



X. Prévention de l'hémorragie de la délivrance 

Pour obtenir une bonne rétraction utérine après le clampage du cordon, on utilise en première 

intention un utérotonique qui est l'ocytocine (SyntocinonB). Son utilisation en Lorraine et en 

France est détaillée dans le tableau VI1 : 

Lorraine France p 

A la demande de l'obstétricien 
en cas de rétraction insuffisante.. . 

Systématiquement 

Non précisé 

Si systématiquement, dose initiale : 

< 5 UI 

5-10 UI 

> 10 UI 

Non précisé 

Durée d'administration de cette dose : 

< 5 m n  

5-10 mn 

> 10mn 

Non précisé 

vitesse d'administration lui  / min 

Tableau VI1 : utilisation, posologie et vitesse d'injection du SyntocinonB après clampage 

du cordon. 

Aucune différence d'utilisation du SyntocinonB n'est retrouvée entre la France et la Lorraine. 



XI. Analgésie post césarienne 

Le tableau VI11 présente le type d'analgésie après césarienne pratiquée en France et en 
Lorraine en 2003. 

Lorraine France p 1 Lorraine France p 

Allaitement maternel 

Paracétamol 
Néfopam 
AINS 

Allaitement artificiel 

Intrathécale 
APD 
Sous cutanée 
PCA IV 
Orale 
Autres 

Morphine 95 % 90 % 0,46 

Analgésie multimodale 
(au moins 3 des 4 molécules) 
APD + anesthésiques locaux 

91 % 95 % 0,48 

Tableau VIII: type d'analgésie postopératoire en fonction du type d'allaitement 
(plusieurs réponses possibles) 

Comparaison de l'analgésie multimodale pour l'allaitement maternel versus l'allaitement 
artificiel : Lorraine 52% VS 86% ; p= 0'02 

France 49% VS 77% ; p= <0,01 

En Lorraine comme en France l'analgésie multimodale est plus utilisée en cas d'allaitement 

artificiel que maternel. 



XII. La réalimentation post-opératoire 

Les figures 26 et 27 présentent les résultats de notre enquête concernant la reprise des 

boissons et la reprise de l'alimentation après césarienne programmée. 

Lorraine 

@France 

Figure 26 : délai de reprise des boissons après césarienne sous ALR (p =0,07) 

On ne retrouve pas de différence significative sur cette répartition, mais si l'on s'intéresse aux 

établissements qui reprennent les boissons avant ou après la 12"~ heure une différence 

significative apparaît : Lorraine 95% versus France 64% (JI = 0,03). La Lorraine reprend ainsi 

plus vite les boissons que le reste de la France après césarienne programmée. 

4 Lorraine 

&% France 

Figure 27 : délai de reprise de l'alimentation après césarienne sous ALR (p = 0'85) 

En revanche aucune différence n'est retrouvée pour la réalimentation. 



XIII. Sonde vésicale et césarienne : utilisation et retrait de la sonde vésicale 

après une césarienne. 

La sonde vésicale est soit retirée en fin d'intervention (le plus souvent en sortie de salle de 

réveil), soit le lendemain, elle peut être laissée plus de 24 heures. En Lorraine 21 (100 %) 

établissements réalisent un sondage vésical contre 418 (97 %) en France (p= 0,48). La figure 

28 présente la pratique en Lorraine et en France. 

Lorraine 

B France 

retirée en fin de césarienne laissée jusqu'au lendemain laissée > 24h 

Figure 28 : utilisation et retrait de la sonde vésicale après une césarienne (p =0,19). 

La pratique lorraine concernant l'utilisation de la sonde n'est pas différente de la pratique 

française. 



D. Discussion 



1. Critique de la méthode 

1.1 Exhaustivité 

Sur les 25 établissements du réseau périnatal lorrain qui nous ont donné leur accord par oral 

pour répondre au questionnaire, 21 ont retourné le questionnaire. Le taux de réponse est de 

84 %. Il permet d'avoir un reflet fiable de la réalité des pratiques dans cette région avec 

cependant une nuance pour les Vosges. Sur les quatre établissements qui n'ont pas répondu, 

trois sont vosgiens et un est mosellan, les pratiques vosgiennes sont donc mal représentées 

dans notre enquête. Le taux de réponse de la région fait partie des meilleurs, le taux global de 

réponse sur le plan national étant de 73 % (fig.1). Il aurait pu être amélioré par une relance 

mais la centralisation des données par la Sofres n'a pas permis d'avoir ces informations à 

temps. Ce taux de réponse est cependant largement supérieur à la moyenne des enquêtes 

postales (environ 30 %) et supérieur aux enquêtes professionnelles qui dépassent rarement les 

50 % de réponses. Les anesthésistes constituent une population sensible à l'évaluation de leur 

activité et de leurs pratiques, le taux de réponses d'enquêtes similaires comme « l'anesthésie : 

3 jours en France )) sont très souvent supérieurs à 80 % voire 90 % (1). On peut également 

penser que les liens tissés au travers du réseau périnatal lorrain et de I'ILAR ont également 

joué un rôle dans ce très bon taux de réponse. 

1.2 Biais méthodologiques 

Le questionnaire est un support d'investigation facile à utiliser et performant pour rendre 

compte d'une situation à un instant donné. Il présente cependant des biais qui ne sont pas 

négligeables. Le premier biais apparaît dès la conception du questionnaire. Les questions 

même si elles sont développées par plusieurs personnes, reformulées et contrôlées, peuvent 

avoir un sens équivoque pour le sujet interrogé et fausser la réponse. Le deuxième biais existe 

pour tous les types d'enquête, il est lié aux erreurs de remplissage et aux éventuelles erreurs 

de saisie. 

Un biais particulier à cette enquête est lié au choix des sujets interrogés. En effet, un seul 

questionnaire a été adressé par maternité, le référent devait donner une réponse reflétant la 

pratique de l'équipe anesthésique. Devant l'impossibilité de fournir une réponse unanime 

(pratiques différentes), le référent pouvait soit donner sa pratique comme réponse pour 



l'établissement (biais de recrutement) ou recourir à la réponse « non précisé ou ne sais pas ». 

Cependant, ce type de réponse même s'il n'a pas modifié directement le taux de réponse dans 

un sens ou dans l'autre, a pu modifier le résultat. En effet, ces données considérées comme 

manquantes n'ont pas été incluses dans les effectifs avant test statistique comparatif mais ont 

été comptabilisées dans le taux de réponses. Idéalement, pour avoir un reflet des pratiques qui 

soit le plus proche de la réalité, un questionnaire aurait dû être envoyé à tous les praticiens, au 

risque de voir diminuer le taux d'exhaustivité. 

II. La région Lorraine et les établissements du réseau périnatal. 

II. 1 Généralités 

La Lorraine est une région de 23.547 km2 qui comptait en 1999, lors du recensement par 

l'INSEE, une population de 2.3 10.376 habitants, soit une densité moyenne 98 habitants par 

km2. 

La région est composée de quatre départements, de superficie à peu près équivalente mais de 

densité démographique très inégale : 

La Moselle présente une densité démographique de 163 h/km2 (6.2 16 km2 pour 1.023.447 

habitants). 

La Meurthe et Moselle présente une densité démographique de 136 h/km2 (5.246 km2 pour 

7 13.779 habitants). 

Les Vosges présentent une densité démographique de 65 Wkm2 (5.874 km2 pour 380.952 

habitants). 

La Meuse présente une densité démographique de 3 1 Wkm2 (6.2 1 1 km2 pour 192.198 

habitants). 

La région comprend donc deux départements très peuplés : la Moselle et La Meurthe et 

Moselle (densité supérieure à la moyenne nationale de 108 h/km2) et deux départements qui le 

sont beaucoup moins les Vosges et la Meuse. 

Pour des raisons de proximité géographique, les établissements de la Haute Marne se sont 

rattachés au réseau périnatal lorrain. La haute Marne est à l'instar des Vosges et de la Meuse 

un département faiblement peuplé. 

Nancy est la seule ville avec un centre hospitalier universitaire en Lorraine. Située au centre 

de la région, son rayon d'influence s'étend sur une centaine de kilomètres. C'est aussi la tête 



du réseau périnatal puisque la maternité régionale Pinard est la seule maternité de niveau III 

du réseau (cf. annexe). Elle peut être amenée à prendre en charge pour des raisons maternelles 

ou fœtales les patientes des établissements les plus excentrés que sont Longwy et Remiremont 

pour l'axe nord-sud, Sarrebourg et St Dizier pour l'axe est-ouest. 

II. 2 Les maternités du réseau périnatal lorrain. 

La densité des maternités s'est modifiée en Lorraine depuis quelques années avec la fermeture 

et le regroupement d'établissements. Ainsi, seulement un établissement sur deux en Lorraine 

a une activité obstétricale. En 2005, la Lorraine compte 46 établissements de santé ayant une 

activité anesthésique pour 22 établissements qui assurent une activité obstétricale. Ils étaient 

30en 1997et31 en 1993. 

A ces 22 établissements lorrains qui appartiennent au réseau, il faut associer les trois 

établissements de Haute Marne que sont les CHG de Langres, St Dizier et Chaumont. Le 

réseau périnatal est ainsi fort de 25 établissements qui s'engagent à assurer une prise charge et 

un accompagnement global de la grossesse et de la naissance selon une organisation 

coordonnée et graduée précisée par le décret périnatalité no 98-899 du 9 octobre 1998 (2). Les 

établissements ont ainsi passé des conventions avec la maternité régionale (seule maternité 

niveau III) pour définir les conditions de transfert des patientes ou des nouveaux nés. 

II. 3 Caractéristiques du réseau lorrain 

Trois caractéristiques des établissements du réseau périnatal lorrain ont été étudiées : 

- le rapport public1 privé au sein du réseau 

- le nombre d'accouchements par maternité 

- le niveau périnatal du centre 

Ces éléments permettent de définir si les structures du réseau lorrain sont comparables aux 

structures du reste de la France, condition nécessaire pour interpréter les résultats sur les 

pratiques. En effet, il est tout à fait compréhensible qu'une grande différence de type de 

structure ait un retentissement sur le type de pratique. 

Le premier item qui définit un établissement est son secteur d'activité. Le secteur libéral a des 

contraintes de fonctionnements différentes de celles du secteur public. Cela peut avoir un 



retentissement direct tant sur le plan de l'organisation que sur le plan des pratiques. Il était 

donc intéressant de comparer la part du secteur privé dans l'activité obstétricale en Lorraine et 

en France. Les résultats de notre enquête (fig.2) montrent que les répartitions françaises et 

lorraines sont comparables sur ce point. 

Le nombre d'accouchements par an et le niveau de la maternité sont les deux variables qui 

définissent selon le décret périnatalité de 1998 les conditions de l'offre de soins (2). 

La répartition des établissements par tranche de 500 accouchements n'est pas 

significativement différente en Lorraine et en France (fig.3). La différence n'est cependant 

pas loin du seuil de signification avec un p égal à 0,07. On se rend compte en effet que plus de 

la moitié des établissements lorrains (56 %) font entre 500 et 1000 accouchements par an 

contre un peu moins d'un tiers (30 %) des établissements en France. La figure 4 montre que si 

l'on étudie les répartitions (( moins de 1000 accouchements et plus de 1000 accouchements 

par an », il existe une différence significative avec un p égal 0'02. Les établissements de taille 

modeste (inférieure à 1000 accouchements par an) sont donc plus nombreux en Lorraine que 

sur le reste de la France. Cette notion est intéressante à connaître pour l'interprétation des 

résultats ultérieurs. 

Chaque établissement se définit au sein du réseau en fonction des pathologies qu'il peut 

prendre en charge. Dans les établissements de santé pratiquant l'obstétrique, c'est la présence 

d'une unité de néonatalogie (avec ou sans soins intensifs) et d'une unité de réanimation 

néonatale qui permet de définir le niveau de la maternité (cf. annexe). La répartition (fig.5) 

des établissements lorrains et des établissements du reste de la France en fonction du niveau 

leur maternité n'est pas significativement différente. II faut noter cependant que seule la 

maternité régionale est agrée niveau III mais qu'un autre établissement de la région a répondu 

être de niveau III. Il s'agit vraisemblablement d'un établissement niveau II b qui n'a pas eu ou 

n'a pas encore l'agrément niveau III. 

II. 4 Organisation de l'activité anesthésique dans les établissements lorrains 

De la taille, du secteur (public, privé) et du niveau périnatal de la structure dépend bien 

souvent l'organisation de l'activité en anesthésie obstétricale. Le décret périnatalité définit en 

partie cette organisation. Elle est approchée dans notre étude par deux items : 

- L'activité dans la journée de l'anesthésiste 



- Le taux d'accouchements réalisés sous anesthésie locorégionale 

On peut comprendre qu'il existe un lien étroit entre la taille de la structure (nombre 

d'accouchements, nombre d'anesthésistes.. .) et l'activité en anesthésie obstétricale. On n'est 

donc pas surpris de constater que dans 19 % des établissements français, les anesthésistes ont 

une activité obstétricale exclusive contre 5 % en Lorraine. Il n'existe cependant pas de 

différence significative (p=0,09) dans la répartition des établissements lorrains et fiançais 

suivant les items (( activité obstétricale exclusive », ({ activité partagée entre l'obstétrique et 

les urgences gynécologiques », et « activité polyvalente » (activité gynéco-obstétricale 

associée à une autre activité de type consultation ou bloc général) (fig.6). Si l'on s'intéresse 

uniquement aux items activité gynéco-obstétricale (activité obstétricale exclusive plus activité 

gynécologique et obstétricale) et activité polyvalente (fig.7)' la répartition des établissements 

français et lorrains est alors quasiment identique (p= 0'96). Ainsi, près de deux tiers des 

anesthésistes lorrains et français exerçant dans les maternités ont une activité polyvalente. 

L'activité anesthésique spécialisée en gynécologie-obstétrique est essentiellement le fait 

d'établissement de taille importante ou universitaire. On peut penser que les anesthésistes qui 

exercent dans ces structures sont plus informés sur les pratiques récentes. Leur répartition 

identique sur le territoire français et lorrain ne peut donc pas expliquer des différences de 

pratique. 

Le taux d'accouchements sous anesthésie locorégionale (fig. 8) est le reflet de 

l'investissement en temps que peut accorder l'équipe anesthésique à l'activité obstétricale. Si 

la réalisation d'une rachianesthésie pour césarienne programmée n'est pas synonyme d'un 

surcroit de travail par rapport à l'anesthésie générale, il en va tout autrement de l'analgésie 

péridurale du travail. La charge de soins pour l'anesthésiste est bien sûr liée à l'organisation 

interne du service (mode de réinjection, mode de surveillance...), elle est surtout liée au 

nombre de cathéters périduraux posés par jour. Ainsi, même dans la région Lorraine qui 

présente une proportion importante d'établissements avec moins de 1000 accouchements par 

an, plus de 60 % des établissements réalisent plus de 60 % d'accouchements sous anesthésie 

locorégionale. Les résultats sont semblables à ceux du reste de la France. Le développement 

de l'anesthésie locorégionale obstétricale en Lorraine a été très important au cours des dix 

dernières années. En 1993, seulement 32 % des accouchements ont été réalisés sous ALR, ce 

taux a atteint les 56 % quatre ans plus tard (3, 4). Les résultats de notre enquête corroborent 

les données du réseau périnatal lorrain (données extraites de la statistique d'établissements ou 



SAE de la région Lorraine). En 2003, 64'5 % des accouchements par voie basse ont été 

réalisés sous APD et 88'2 % des césariennes ont été réalisés sous ALR selon cette source. 

Au total, la particularité du réseau lorrain qui ressort de ces premières données, est d'avoir 

une proportion plus importante de maternités de taille petite à moyenne (moins de 1000 

accouchements par an) par rapport à la France. Globalement, cette différence ne se répercute 

pas sur la pratique anesthésique (ALR) en obstétrique. 

III. Information et bilan préopératoire 

III. 1 Information et anesthésie obstétricale pour césarienne programmée. 

Le consentement à l'anesthésie repose sur une information adaptée aux besoins du patient et 

aux spécificités de l'acte proposé. C'est la base du contrat passé avec l'anesthésiste. 

Le décret no 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif à la pratique de l'anesthésie a rendu 

obligatoire la consultation préanesthésique avant tout acte programmé. Le décret périnatalité 

du 9 octobre 1998 a confirmé cette obligation pour les femmes enceintes au cours du dernier 

trimestre de la grossesse dans l'établissement où est prévu l'accouchement (2). La 

consultation préanesthésique permet au médecin anesthésiste-réanimateur d'examiner un 

patient à distance de l'intervention, de juger de la nécessité ou non d'un bilan paraclinique 

préopératoire. Cette consultation à distance représente également le moment privilégié de 

l'information. 

Le dialogue singulier sera privilégié. L'ANAES, dans ses recommandations de mars 2000 

privilégie l'information orale, le dialogue, la réponse aux questions posées par le patient, 

l'information écrite étant bien sûr un complément de l'information orale (5). Ainsi, en 

fonction des circonstances il est souhaitable que des fiches d'information soient remises aux 

femmes enceintes. Dans le cadre de l'obstétrique des réunions d'information regroupant 

plusieurs femmes avec présentation de documents vidéo sur les techniques d'analgésie 

obstétricale sont régulièrement organisées dans les établissements, et un médecin anesthésiste- 

réanimateur présent peut répondre aux questions posées. Les réunions communes ne 

dispensent pas de la consultation préanesthésique. 



Plus récemment, la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé avec l'article LI 11 1-1 précise que l'information porte sur les (( différentes 

investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposées : leur utilité, leur 

urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement 

prévisibles qu'ils comportent ainsi que les autres solutions possibles et sur les conséquences 

prévisibles en cas de refus ... En cas de litige, il appartient au professionnel ou à 

l'établissement de santé d'apporter la preuve que l'information a été donnée à la personne 

dans les conditions prévues au présent article. Cette preuve peut être apportée par tout 

moyen ». Cet article intègre la jurisprudence de l'arrêt Hédreul du 25 février 1997, en 

officialisant le renversement de la charge de la preuve, et étend l'information aux risques 

graves ou fréquents normalement prévisibles (6). 

Au vu de cette législation et de ces recommandations, il apparaissait intéressant de savoir 

comment était délivrée l'information au cours de la consultation préanesthésique. 

Le tableau 1 présente les résultats pour la région Lorraine et pour la France. Il n'existe pas de 

différence significative en ce qui concerne l'utilisation des différents modes d'information 

(information orale et documents) entre la région Lorraine et le reste de la France. 

Il est surprenant de voir que 10 % des établissements en Lorraine et 17 % des établissements 

en France ne donnent pas d'information orale. Les données ne permettent pas de dire si les 

patients qui ne reçoivent pas d'information orale bénéficient d'une information écrite. 

Cependant, les anesthésistes qui ne délivrent pas d'information orale sont clairement en 

dehors des standards de soins et s'exposent à un risque accru de condamnation en cas de 

litige. En effet, l'information écrite doit venir en complément de l'information orale qu'elle ne 

saurait remplacer. 

Les documents d'information générale et spécifique à l'anesthésie obstétricale sont délivrés 

largement au contraire des documents sur la transfusion et sur la gestion de la douleur post- 

opératoire. Le risque faible de transfusion pour les césariennes programmées ne doit pas faire 

omettre cette information comme le rappelle la loi du 4 mars 2002 et donner un document 

écrit permet de faire la preuve qu'une information a été donnée (6). Cette pratique est 

recommandée au plan national par les auteurs de ce questionnaire qui la considèrent comme 

une pratique récente à développer. A la maternité régionale Pinard, le taux de transfusion pour 

césarienne a été en 2003 de 1,7 %, mais aucune patiente ayant bénéficié d'une césarienne 

programmée n'a été transfusée. On peut donc se poser la question de l'intérêt de donner une 

telle information avant un geste qui n'est presque jamais associé à la transfusion sanguine. Le 



risque étant peut-être une dilution des informations importantes. La douleur post-opératoire 

est en revanche une source d'anxiété pour les patientes qui vont bénéficier d'une césarienne, 

pouvoir reprendre et relire les informations qui ont été exposées au cours de la consultation 

peut permettre de diminuer cette appréhension. 

111.2 Le bilan préopératoire 

111.2.1 Les recommandations 

La consultation préanesthésique qui doit être réalisée au cours du troisième trimestre va 

permettre de faire le point sur l'état clinique de la patiente, aidée en cela par le dossier 

obstétrical. Au terme de son examen le médecin anesthésiste-réanimateur jugera de 

l'opportunité de réaliser des examens complémentaires. Sur ce point particulier, il n'existe pas 

de conduites claires imposées par des guidelines. Le décret no 92-143 du 14 février 1992 

relatif aux examens obligatoires au cours de la grossesse ne précise pas quels examens 

doivent être réalisés au cours de cette visite préanesthésique pour césarienne programmée. Les 

bilans biologiques systématiques ont un coût certain, leur rapport coûttbénéfice n'est pas 

toujours facile à évaluer, ce d'autant plus qu'il n'existe pas d'étude démontrant leur utilité. Le 

bon sens et la logique doivent guider leur réalisation. Leur prescription doit faire l'objet de 

protocole d'établissement pour uniformiser et codifier les pratiques, en attendant les 

recommandations de bonnes pratiques qui harmoniseront les prescriptions sur le plan national. 

Les « guidelines » de la société américaine d'anesthésiologie (ASA) de 1999 pour la pratique 

de l'anesthésie obstétricale chez des patientes sans affection chronique sont issues d'une 

analyse de la littérature et d'une synthèse d'opinions d'experts (7). Elles ne préconisent pas la 

réalisation systématique de bilan biologique en l'absence de signe d'appel (antécédents de 

trouble de la coagulation, hypertension gravidique,. . .). Même la réalisation du phénotypage 

sanguin et la recherche d'agglutinines irrégulières devraient être individualisées et fondées 

selon eux sur la présence de facteurs de risque d'hémorragie (placenta recouvrant. ..). Ces 

directives sont assez éloignées des pratiques françaises. En effet, seuls quatre établissements 

français (fig.9) ne prescrivent aucun bilan avant la réalisation d'une césarienne programmée 

pour une patiente ASA 1, en se reposant vraisemblablement sur les examens obligatoires du 

suivi de grossesse. Pour les établissements lorrains un bilan systématique est exigé, il date de 



quelques semaines pour 33 % d'entres eux et de moins de 24 h pour les 67 % restants. A 

l'inverse, un bilan réalisé quelques semaines avant la césarienne programmée suffit à la 

majorité des établissements du reste de la France (p = 0,047). 

III. 2.2 Quel bilan préopératoire ? 

111.2.2.1 Le bilan obligatoire. 

Selon le décret no 92-143 du 14 février 1992, toute femme enceinte bénéficiera dans 

le cadre de son suivi de grossesse de deux déterminations du groupe sanguin, d'une recherche 

d'anticorps irréguliers (RAI) avant le troisième mois de grossesse et d'une numération 

globulaire au sixième mois. Seules les femmes précédemment transfusées ou rhésus négatif 

bénéficieront de RAI au sixième et au neuvième mois. 

111.2.2.2 La numération plaquettaire. 

La fin de la grossesse est marquée chez 10 % des patientes par une thrombopénie modérée (> 

100 000 plaquettes.mm") et asymptomatique (8). Si la justification de cette prescription n'est 

pas basée sur des preuves, une thrombopénie de découverte fortuite peut cependant amener à 

reconsidérer la réalisation de la césarienne sous anesthésie locorégionale. La thrombopénie 

((limite » en dessous de laquelle l'anesthésie locorégionale sera récusée reste encore débattue. 

Dans la majorité (2221437) des maternités interrogées dans l'enquête française sur 

l'hémostase avant péridurale de 1996, l'analgésie péridurale a été pratiquée sans réserve chez 

les parturientes de classe physique ASA 1 dont la numération plaquettaire était supérieure au 

seuil de 100 000 plaquettes.mm-3 (9). Dans l'étude d'orlikowski et al. étudiant l'intérêt du 

thromboélastogramme chez les patientes toxémiques, les paramètres mesurés restaient dans 

les limites de la normale chez toutes les patientes ayant plus de 75 000 plaquettes.mm". Ces 

auteurs en déduisaient que l'hémostase était adéquate au dessus de ce seuil (10). La tendance 

actuelle est en accord avec ces auteurs puisque le taux généralement accepté pour pratiquer 

une ALR périmédullaire est de 80 000 plaquettes.mm-3 (8). Certaines conditions sont 

cependant requises : 

- qu'il n'y ait pas d'argument pour une thrombopathie associée (pas d'antiagrégant ni 

d'anticoagulant associé, pas de toxémie, pas de maladie de Von Willebrand ...) ; 



- qu'il n'y ait pas de signe hémorragique (interrogatoire et examen clinique) ; 

- que la numération plaquettaire soit récente (< 24 h) et stable. 

En 2003, la quasi-totalité des établissements français (97 %) et la totalité des établissements 

lorrains réalisaient systématiquement une numération plaquettaire. Cet examen se justifie 

d'autant plus qu'il est associé dans la majorité des laboratoires au dosage de 

l'hémoglobinémie. Il permet ainsi d'apprécier la présence d'une anémie de fin de grossesse 

qui pourra éventuellement bénéficier d'une supplémentation en fer. La date de la réalisation 

de cette numération reste cependant débattue comme le montre notre enquête sur la 

chronologie de la réalisation des examens complémentaires (fig.9). Joyau et al ont montré 

qu'une numération plaquettaire supérieure à 150 000 plaquettes.mm-3 à la consultation 

préanesthésie semblait suffisante pour prédire l'absence de thrombopénie inférieure à 100 000 

plaquettes.mm" en l'absence de pathologie évolutive (12). Dans le cas où le bilan est réalisé 

dans les 24 h qui précèdent la césarienne, la numération formule sanguine permet d'apprécier 

l'efficacité d'une supplémentation en fer, l'importance d'une anémie et la marge de sécurité 

vis-à-vis du saignement peropératoire. Par ailleurs, un traitement par héparine de bas poids 

moléculaire pendant la durée de l'hospitalisation est recommandé par les W C  sur la 

prévention de la maladie thromboembolique après césarienne (si risque modéré) (13). Une 

numération plaquettaire est donc recommandée pour pouvoir interpréter une éventuelle 

thrombopénie ultérieure. 

111.2.2.3 La recherche d'anticorps irréguliers 

Cet examen a été rendu obligatoire par le décret no 92-143 du 14 février 1992. Il vise à 

rechercher l'existence d'une allo-immunisation anti-érythrocytaire. Cette allo-immunisation 

peut être soit spontanée, soit plus fréquemment secondaire à une transfusion ou une grossesse. 

L'allo-immunisation a deux conséquences : 

- La première est une conséquence fœtale, le passage des anticorps maternels par 

voie placentaire entraîne une anémie hémolytique fœtale avec risque de mort in 

utero. 

- La deuxième est une conséquence maternelle, l'immunisation peut rendre 

inefficace une transfusion et nécessitera de façon préventive la constitution d'une 

réserve de sang compatibilisé. 



Quel est l'intérêt de réaliser systématiquement une recherche d'agglutinines irrégulières 

quelques heures avant une césarienne ? 

- Mettre en évidence une allo-immunisation qui se serait développée dans les 

dernières semaines de grossesse 

- Avoir le temps de compatibiliser du sang pour le transfuser en cas de nécessité 

Ainsi en France, les recommandations sur la pratique clinique (RPC) de décembre 2004 

relatives à la prévention de l'hémorragie du post partum préconisent d'avoir une RAI de 

moins de 72 heures avant toute césarienne programmée (recommandation fondée sur un 

accord professionnel) (14). 

Cette recommandation sur la réalisation de la RAI est très bien suivie tant sur le plan régional 

(100 % des établissements) que national (93 % des établissements). 

1112.2.4 Le reste du bilan 

Les autres examens demandés semblent plus difficilement justifiables. 

- L'hémostase, explorée par le taux de prothrombine (TP) et le temps de céphaline 

activée (TCA), est une pratique courante en France comme en Lorraine avant la 

réalisation d'une césarienne chez une patiente classe physique ASA 1 (tableau II). 

Cette prescription vise à identifier les sujets à risque d'hémorragie périopératoire. Une 

anomalie de l'hémostase au même titre qu'une thrombopénie sévère (< 80 000 

plaquettes.mm-3) constitue un facteur de risque d'hémorragie du post partum et 

d'hématome périmédullaire qui peut faire récuser l'anesthésie locorégionale. 

Dans le cadre de ce bilan, la détermination systématique d'un TP n'est pas 

recommandée. En effet, cet examen est moins informatif que le TCA sur l'existence 

d'un déficit constitutionnel en facteur de coagulation, exception faite des déficits en 

facteur VI1 (15). Cependant, chez les patients avec des déficits modérés, la sensibilité 

diagnostique du TCA est modeste et il ne permet pas de prédire le risque 

hémorragique (16). De plus, la grossesse détermine un état d'hypercoagulabilité par 

augmentation de synthèse des facteurs de coagulation qui peut encore diminuer la 

sensibilité de ce test. Ces arguments permettent de recommander de ne pas pratiquer 

de TCA avant une anesthésie périmédullaire chez une patiente de classe ASA 1 (9). Il 

apparaît dans ces conditions qu'une anamnèse et un examen clinique sont suffisants 

pour détecter une anomalie constitutionnelle de l'hémostase symptomatique. Ce bilan 

en pré partum ne fait pas encore l'objet d'une recommandation. Cependant, par 



analogie avec les RPC de 1998 sur le bilan préopératoire (hors obstétrique) (17) et 

(( Sous réserve que l'interrogatoire et l'examen clinique aient permis de s'assurer de 

l'absence d'une telle anomalie, il n'apparaît pas utile de prévoir des examens 

d'hémostase, sauf conditions chirurgicales à risque hémorragique particulier)), 19 % 

des établissements en Lorraine et 8 % des établissements en France ne prescrivent pas 

de bilan d'hémostase avant une césarienne programmée ASA 1. 

- Le temps de saignement (TS) n'est pas un bon test prédictif d'une hémorragie 

périopératoire (15). Il est peu spécifique, il a une mauvaise reproductibilité et doit 

être abandonné. Il est encore réalisé de façon systématique par 25 établissements 

en France mais aucun en Lorraine. 

- Le dosage du fibrinogène plasmatique serait pour certains un moyen d'évaluer 

l'importance de la coagulopathie associée aux toxémies gravidiques. Il ne semble 

pas devoir être réalisé systématiquement en l'absence de signe d'appel (HTA, 

œdème, protéinurie.. .) pour une patiente ASA 1. Cet examen est plus prescrit en 

France qu'en Lorraine (53 % versus 19 %, p<0,01). 

- L'ionogramme sanguin et l'évaluation de la fonction rénale ne sont pas à explorer 

en l'absence d'antécédent néphrologique et de suspicion de toxémie gravidique 

chez une patiente ASA 1. La Lorraine reste en retard sur ce point, elle prescrit plus 

d'exploration de la fonction rénale que le reste de la France (p=0,04). 

- L'électrocardioaramme ne doit pas être réalisé sans signe d'appel chez une femme 

enceinte ASA 1 donc jeune et en bonne santé. 

Au total, pour ce qui est de l'information, des améliorations peuvent être réalisées en 

Lorraine sur l'information orale ainsi que sur la délivrance d'une information écrite sur la 

douleur et peut-être la transfusion. Pour ce qui est de la prescription des examens 

complémentaires et en attendant une harmonisation par des WC, les établissements lorrains 

pourraient essayer de prescrire moins d'examens dont le rapport coût bénéfice n'est pas 

démontré : TP-TCA, fibrinogénémie, temps de saignement et ionogramme. 



IV. Préparation à l'anesthésie 

IV. 1 Prévention du syndrome de Mendelson 

Le recours à l'anesthésie périmédullaire est le meilleur moyen de prévention du syndrome 

d'inhalation, complication liée le plus souvent à l'anesthésie générale. Cette complication ne 

peut cependant pas être exclue totalement par le recours à I'ALR et justifie sa prévention 

systématique. 

Il? 1. 1 La prophylaxie 

On attribue classiquement le risque du syndrome d'inhalation au volume du liquide gastrique 

(> 40 ml) et à son acidité (pH < 2,5) (19). 

IV. 1. 1. 1 Les antiacides 

Le risque d'inhalation du contenu gastrique est plus grand chez la femme enceinte que dans la 

population normale du fait d'une incompétence du sphincter inférieur de l'cesophage (19). 

Toute femme enceinte doit donc être considérée comme un « estomac plein » au cours d'une 

anesthésie. Dans ce contexte, la nécessité d'administrer un antiacide est maintenant bien 

acceptée par 100 % des anesthésistes lorrains et plus de 93 % des anesthésistes pour le reste 

de la France dans notre enquête (fig.10). Ce qui tend à confirmer l'amélioration des pratiques 

concernant cette prophylaxie (elle était réalisée par 75 % des établissements français en 1988 

et 97 % en 1998 avant une césarienne) (20). 

Plusieurs études ont montré que le risque d'inhalation pouvait survenir tout au long de 

l'anesthésie générale. Ainsi, l'étude sur la mortalité maternelle aux Etats Unis retrouvait que 

sur 67 inhalations, 20 % avaient eu lieu avant la laryngoscopie, 30 % lors de la laryngoscopie, 

35 % lors de l'extubation et 15 % au cours de la phase de réveil après l'extubation (21). D'où 

l'importance d'assurer une neutralisation de l'acidité gastrique qui couvre toutes ces périodes. 

Le citrate de sodium (30 ml à 0,3 molaire sans particule) a longtemps été l'antiacide de 

référence. Son effet antiacide est immédiat mais de courte durée d'action, de l'ordre de 45 

minutes (la variabilité de sa durée d'action est conditionnée par la vidange gastrique). 

L'association à un anti-H2 (anti-H2 effervescent) prolonge sa durée d'action jusqu'à 4-8 

heures après l'administration et couvre ainsi les deux grandes périodes à risque (22). 



L'administration d'un anti-H2 effervescent est donc le standard de soin pour la césarienne en 

urgence. Pour la césarienne programmée, l'administration d'un anti-H2 oral 2 à 3 heures 

avant le geste est possible et assure une bonne protection (23). L'administration d'un anti-H2 

intra veineux doit être réalisée 30 minutes avant le début du geste. Elle pourrait être 

intéressante en cas de risque d'intubation difficile prévisible (pas d'augmentation du volume 

gastrique par apport d'antiacide per os). Dans notre enquête (fig. 1 O), le traitement par anti-H2 

effervescent nécessitait de cocher les réponses anti-H2 et citrate de sodium, ce qui ne 

permettait pas de savoir si les établissements interrogés administrent des anti-H2 seuls, du 

citrate de sodium seul ou l'association des deux. Néanmoins, on peut dire que la forme orale 

des anti-H2 est privilégiée par la majorité des établissements, la forme intraveineuse est 

préférée par près d'un tiers. L'association sans pouvoir être formel, semble assez largement 

utilisée (fig.10) puisque la somme des réponses anti-H2 + Citrate, est supérieure à 100% 

(148% pour la Lorraine et 139% pour le reste de la France). En Lorraine un établissement 

administre du citrate de sodium seul. En France 7 % des établissements ne font pas de 

prophylaxie du syndrome d'inhalation, 3 % utilisent du métoclopramide pour assurer la 

vidange gastrique (on ne peut préciser s'ils utilisent également un antiacide) et 1 % utilise un 

inhibiteur de la pompe à proton (dont l'efficacité avec une dose la veille et une dose le matin 

de l'intervention serait équivalente à une dose d'anti-H2 type ranitidine pour un coût trois fois 

supérieur) (24). 

IV. 1. 1. 2 La manœuvre de Sellick 

En cas d'anesthésie générale la séquence d'induction rapide ne diffère pas des autres urgences 

anesthésiques avec estomac plein. Elle doit être associée pendant toute sa durée à la 

manœuvre de Sellick ou pression cricoïdienne, afin d'augmenter la pression du sphincter 

supérieur de l'œsophage sans occlure sa lumière et limiter ainsi le risque de régurgitation 

passive de liquide gastrique et l'inhalation. Même si son efficacité n'a pu être démontrée du 

fait de l'incidence faible de l'inhalation, 92 réalisation reste recommandée. Elle doit être 

appliquée par une personne formée qui s'entrainera régulièrement à évaluer la pression à 

appliquer sur le cricoïde (25). Elle sera appliquée dès la perte de conscience de la patiente et 

sera maintenue jusqu'à ce que la parturiente soit intubée, que le ballonnet soit gonflé et que la 

bonne position de la sonde d'intubation soit contrôlée (capnographe, auscultation). 

La réalisation de la manœuvre de Sellick s'est développée en France de manière significative 

depuis 1988. Cinquante pour cent des établissements interrogés à l'époque déclaraient la 



réaliser systématiquement avant une césarienne contre 88 % en 1998 (P < 0.05) (20). Cette 

progression semble cependant stagner en 2003 puisque 66 % des établissements du reste de 

la France réalisaient cette manœuvre (p (1998-2003) < 0'01). Cette différence peut s'expliquer 

par un taux de réponse moindre en 1998 (n = 202) par rapport à 2003 (n = 451)' au bénéfice 

de la manœuvre de Sellick. Il apparaît également que cette pratique est mieux suivie par les 

établissements lorrains (p = 0'02). 

IV. 1. 2 L'induction séquence rapide 

L'induction séquence rapide participe au même titre que les antiacides et la manœuvre de 

Sellick à la prévention de l'inhalation en diminuant la période pendant laquelle les voies 

aériennes ne sont pas protégées (cf. chapitre VI). 

IV. 1. 3 Sédation et anesthésie locorégionale pour césarienne 

L'intitulé de la question ne précisait pas quel type de sédation était réalisée (benzodiazépine, 

propofol, protoxyde d'azote, morphiniques. ..) rendant ces données peu exploitables et leur 

interprétation difficile. Cependant, il est intéressant de constater que 3 % des établissements 

en France réalisent une sédation avant ou pendant la réalisation de 1'ALR et que 1 % des 

établissements la réalisent systématiquement avant l'extraction. 

Ces sédations ne sont pas dépourvues d'effets néfastes : 

-Tout d'abord la femme enceinte se voit privée d'une partie de ses facultés de 

perception, altérant sa participation à l'intervention, ce qui peut nuire à son (( vécu )) de la 

naissance. D'autre part la sédation peut diminuer la sensibilité de la dose test (en diminuant la 

perception des signes de passages systémiques notamment). 

-La sédation n'est pas dénuée de risque pour l'enfant car les molécules utilisées 

passent la barrière placentaire (benzodiazépine, morphinique). La sedation peut également 

constituer un facteur de risque d'inhalation en déprimant les centres du contrôle réflexe de la 

déglutition. 

Par ailleurs (fig.1 1)' 57 % des établissements lorrains et 64 % des établissements du reste de 

la France déclarent réaliser une sédation (non précisée) en cas de nécessité après clampage du 

cordon. En effet, en l'absence de retentissement fœtal, il semble qu'une titration prudente par 

benzodiazépine puisse être une aide précieuse pour contrôler un épisode d'anxiété. En 

revanche, un mélange d'hypnotique et de morphinique en cas de douleur viscérale mal 



supportée (bloc inefficace) expose au même risque qu'une anesthésie générale et nécessite 

une intubation orotrachéale après induction en séquence rapide. Cette situation peut être 

prévenue en s'assurant de la qualité du bloc avant l'incision d'autant plus facilement que la 

césarienne est programmée. Ainsi, 38 % des établissements lorrains et 32 % des 

établissements français ne réalisent jamais de sédation (fig. 1 1). 

IV. 2 Prévention du risque infectieux. 

IV. 2. 1 Epidémiologie 

L'incidence des complications infectieuses liées aux anesthésies périmédullaires demeurent 

mal connue. L'incidence de la méningite après rachianesthésie va de 1/13 636 pour une étude 

britannique (26) à 1 1132 000 pour une série finlandaise (27). Aucun cas n'était rapporté sur 

une étude française portant sur 40 640 rachianesthésies (28). 

Wang et al (29) sur une étude nationale danoise rapportaient 9 cas d'abcès périduraux sur 

17 372 APD soit une incidence d'abcès périduraux de 111930 contre 115000 pour une étude 

allemande (30). Sur les 9 patients de Wang, 4 ont présenté des séquelles neurologiques 

définitives. Dans ces deux études, aucune péridurale obstétricale n'était cependant incriminée 

dans la survenue de ces abcès. Ainsi, l'incidence des abcès périduraux en obstétrique serait 

faible de l'ordre de 11100 000 (31). Ces complications infectieuses sont donc rares mais leur 

gravité justifie leur prévention. 

IV. 2. 2 Les différentes mesures d'asepsie 

Notre enquête décrit les précautions d'asepsie avant une anesthésie intrathécale ou péridurale. 

Elle montre que les pratiques sont variables et dans certains cas non optimales. La définition 

des standards est un problème persistant car aucune étude prospective méthodologiquement 

satisfaisante ne permet de définir les bonnes pratiques. Cependant, certaines pratiques 

semblent inacceptables. Ainsi en France quatre établissements n'utilisent pas de gants stériles 

pour réaliser une rachianesthésie et deux établissements n'en utilisent pas non plus pour la 

réalisation d'une anesthésie péridurale. On constate toutefois un consensus au niveau des 

pratiques lorraines et nationales avant rachianesthésie, pour ce qui concerne le port du 

masque, du calot, des gants stériles et l'utilisation de champs stériles. 



IV. 2. 2. 1 La casaque stérile 

Le port de la casaque stérile ne fait pas l'unanimité tant sur le plan national que régional avec 

cependant une utilisation plus fréquente en Lorraine qu'en France avant rachianesthésie 

comme avant péridurale (p<0,05) (fig. 12 et 13). La société française d'anesthésie réanimation 

(SFAR) recommande l'utilisation d'une casaque stérile lors de la pose d'un cathéter 

péridural (32). Cette recommandation est basée sur la démonstration d'une réduction du 

risque infectieux lorsqu'une casaque stérile est utilisée pour la pose d'un cathéter veineux 

central (33). 

Pour certains auteurs cette extrapolation est hasardeuse, notamment en cas d'utilisation du 

cathéter péridural pour une courte durée (34). En effet, chez la patiente ASA 1 qui bénéficie 

d'une anesthésie obstétricale (accouchement voie basse ou césarienne) et dont le cathéter reste 

en place moins de 24 heures, l'incidence très faible des infections péri-méningées ne suggère 

pas l'emploi systématique d'une casaque stérile (31). Wang et al ont montré dans leur étude 

qu'une analgésie péridurale de plus de trois jours était un facteur de risque important de 

survenue d'un abcès péridural (29). La casaque stérile préviendrait le passage de bactéries 

présentes chez l'anesthésiste (peau, vêtements) par air ou par contact direct. Elle limite les 

risques de fautes d'asepsie lors de la manipulation du cathéter et cela d'autant plus que 

l'opérateur est inexpérimenté. Ceci motive son utilisation par de nombreuses équipes qui 

prennent en charge des internes. L'indication du port de la casaque pour la réalisation d'une 

rachianesthésie est moins claire. L'excès de protection ne nuisant pas à la réalisation du geste, 

l'utilisation de la casaque dans ces conditions relève du principe de précaution. 

IV. 2.2. 2 Le port du masque 

Dans notre enquête (fig.12 et 13) le masque est porté par plus de 90 % des anesthésistes en 

France comme en Lorraine avant une rachianesthésie. Paradoxalement son utilisation est 

moindre au cours de la pose d'une anesthésie péridurale. Le contact rapproché du visage de 

l'anesthésiste avec le champ stérile constitue un risque de contamination important par 

gouttelettes de Pflüge. Plusieurs observations ont mis en exergue le rôle potentiellement 

contaminant de ces gouttelettes avec des germes de la flore bucco pharyngée retrouvés dans 

les cultures de LCR (35, 36). Ce mécanisme a d'ailleurs été démontré par une équipe qui a 

trouvé le même sérotype de Streptococcus salivarius dans le LCR du patient et dans le nez du 



médecin qui ne portait pas de masque (37). Philips et al ont montré que l'efficacité du 

masque était corrélée à sa durée d'utilisation : le port d'un nouveau masque protège 

totalement du risque de contamination aérienne pendant seulement 15 minutes. D'où 

l'importance de changer de masque entre chaque procédure (38). Cela semble évident mais 

pour offrir une protection efficace le masque doit couvrir la bouche et le nez (37). 

IV. 2. 2. 3 Le port du calot, des gants stériles 

Les abcès périduraux sont dus essentiellement à des bactéries cutanées, et notamment 

Staphylococcus aureus (7 cas sur 9 dans l'étude de Wang(29)) d'où l'importance de protéger 

le site de ponction des zones contaminantes que sont la peau, les cheveux en portant un calot 

et des gants stériles. Il faut également insister sur l'importance du lavage chirurgical des 

mains avant le port des gants, une déchirure accidentelle pouvant toujours survenir au cours 

de la réalisation du geste (32). 

IV. 2. 2. 4 le protocole écrit 

Les références de la seconde version du manuel d'accréditation 2004 constituent «des 

exigences formulées en objectifs à atteindre » (39). Ainsi, l'amélioration continue de la 

qualité et de la sécurité des soins délivrés aux patients dans les établissements de santé 

(L.6113-3 du CSP) est un objectif. Le comité de lutte contre les infections nosocomiales 

(CLIN) et l'équipe opérationnelle d'hygiène de l'établissement sont associés à tout projet 

pouvant avoir des conséquences en terme de risque infectieux et notamment la création de 

protocoles ou procédures de maîtrise du risque infectieux. L'écriture de protocoles doit être 

réalisée au sein d'un groupe de travail multidisciplinaire comprenant les équipes médicales 

(médecins et pharmaciens), paramédicales (IDE), le service d'hygiène et le service de qualité. 

Ces protocoles peuvent se présenter sous différentes formes comme des fiches techaiques, des 

tableaux ou des arbres décisionnels. 

Les protocoles peuvent concerner les domaines suivants : l'hygiène des mains, l'usage des 

solutions hydro-alcooliques, la bonne utilisation des antiseptiques, la pose et la gestion des 

dispositifs invasifs etc. L'existence d'un protocole écrit sur l'asepsie avant réalisation d'une 

anesthésie locorégionale est donc une recommandation forte. 



Les établissements lorrains sont significativement plus respectueux de ces recommandations 

que les établissements français (fig. 12 et 13). 

I?! 2. 3 Les antiseptiques 

Les antiseptiques ne sont pas stérilisants, ils réduisent temporairement sur la peau et les 

muqueuses le nombre de micro-organismes (libellé A.M.M. des antiseptiques). 

Leur efficacité est diminuée par la taille de l'inoculum bactérien, par la présence de débris de 

la couche cornée et de sébum qui diminuent la surface de contact de la bactérie avec 

l'antiseptique. L'application de l'antiseptique doit donc se faire sur une peau propre. 

Par ailleurs, un antiseptique doit selon la norme AFNOR diminuer le nombre de bactérie à la 

surface d'un tissu vivant par 100 000 (log 5) .  Une colonie de 100 0000 bactéries / cm2 sera 

diminuée à 10 bactéries / cm2 après une première application et 10 '~  bactéries par cm2 après 

une deuxième application, ce qui met en évidence l'intérêt de réaliser une double application. 

Ainsi, ie guide des bonnes pratiques pour la prévention des infections nosocomiales en 

maternité de la Société Française d'Hygiène Hospitalière (SFHH) (40) préconise pour la 

réalisation d'une ALR obstétricale la réalisation d'une asepsie en cinq temps qui comprend : 

- une phase de nettoyage avec un antiseptique savonneux (scrub), 

- un rinçage à l'eau stérile, 

- un essuyage avec compresse stérile, 

- l'application d'un antiseptique de la même classe que pour le premier temps, 

- une période de séchage. 

Les antiseptiques les plus utilisés sont, la polyvidone iodée, la polyvidone iodée alcoolique 

l'alcool iodé, la chlorhexidine et la chlorhexidine alcoolique. La revue de la littérature sur 

l'utilisation des antiseptiques lors du cathétérisme vasculaire ou rachidien réalisée par 

Clévenot et al fait ressortir la supériorité des solutions alcooliques par rapport aux solutions 

non alcooliques dans ces indications (41). La conférence de consensus de 2004 (42) organisée 

par la société française d'hygiène hospitalière sur la gestion du risque infectieux préopératoire 

recommande de pratiquer une détersion à l'aide d'une solution moussante antiseptique (grade 

A) suivie d'une désinfection large du site avec un antiseptique de la même famille en 

privilégiant une solution alcoolique (grade B). 



Les antiseptiques alcooliques associent les propriétés des principes actifs de l'iode ou de la 

chlorhexidine avec les propriétés de l'alcool de façon synergique. L'action détergente de 

l'alcool permet une élimination des résidus de la couche cornée de l'épiderme, facilite la 

diffusion de l'antiseptique en profondeur et diminue le temps de séchage. Son action 

bactéricide synergique permet également de diminuer les concentrations de produit actif (iode 

ou chlorhexidine) diminuant ainsi leur toxicité. Leur délai d'action varie selon la molécule de 

une à deux minutes, ainsi le respect du temps de séchage garantit l'efficacité optimale de ces 

antiseptiques quelle que soit la solution utilisée. 

Les antiseptiques sont des médicaments et peuvent avoir à ce titre des effets adverses qu'il 

faut avoir à l'esprit. Ainsi la chlorhexidine est toxique pour le cerveau, l'oreille interne, les 

méninges, des cas de méningite aseptique lui seraient rattachées (43). La polyvidone iodée 

comme l'alcool iodé libère de l'iode dont la diffusion à travers la peau peut être responsable 

d'effets systémiques chez la mère et chez le nouveau né. L'AMM contre indique son 

utilisation chez la femme enceinte cependant selon la SFHH (40), lorsque le risque infectieux 

est important, le rapport bénéficelrisque justifie son emploi. Par ailleurs il est décrit dans la 

littérature des réactions d'hypersensibilité à la polyvidone iodée ainsi qu'à la chlorhexidine. 

Les réactions de type immédiat décrites avec la polyvidone iodée sont rares au contraire de 

celles décrites avec la chlorhexidine (44). Au total, seuls 4 cas documentés d'anaphylaxie 

avec la polyvidone iodée ont été rapportés. L'allergène en cause dans les réactions immédiate 

serait la polyvinyle pyrolidone (PVP), elle est également en cause avec le nonoxynol 9 (agent 

tensioactif de la PVPI) dans la survenue de réactions retardées. Une réactivité croisée entre les 

produits de contraste iodé (PCI) et les antiseptiques iodés comme la polyvidone iodée n'a pas 

été retrouvée chez des patients qui avaient présenté une réaction anaphylactique avec un PCI. 

Une notion d'allergie au produit de contraste iodé ne doit donc pas contre indiquer 

l'application de la polyvidone iodée. A l'inverse, une réaction d'hypersensibilité immédiate 

ou retardée nécessitera l'éviction définitive de la PVP iodée (PVPI) (45). 

Dans notre enquête, (fig.15 et 16) la PVPI est l'antiseptique le plus utilisé en France, en 

Lorraine la PVPI alcoolique lui est préférée. Les établissements lorrains (67%) semblent 

suivre un peu mieux les recommandations de la SFHH en utilisant plus de solutions 

alcooliques que le reste des établissements français (50%), la différence n'est toutefois pas 

significative @ = 0'14). 



V. Choix de la technique 

V. 1 Epidémiologie 

V. 1. I Sur le plan national 

En 1996, l'estimation du nombre annuel d'anesthésies pour césarienne était de 122 000. 

Rapporté au nombre total d'accouchements, il permettait de déterminer un taux de 16,8 

césariennes pour 100 accouchements. Dix huit pour cent des césariennes étaient réalisées sous 

AG et 82 % sous ALR. Soixante treize pour cent des ALR étaient des rachianesthésies, 23 % 

des APD et 4 % des péridurales rachianesthésies combinées (PRC). (46) 

V. 1. 2 Sur le plan régional 

En 1993, l'enquête de pratique sur l'anesthésie obstétricale a permis de déterminer un taux de 

15 césariennes pour 100 accouchements. Les données ne permettaient pas de différencier les 

césariennes programmées des césariennes réalisées en urgence. Ainsi, 28 % des césariennes 

étaient réalisées sous rachianesthésie, 27 % sous anesthésie péridurale (taux d'ALR= 55 %) et 

45 % sous anesthésie générale (3). Devant ce constat 1'ILAR décidait de promouvoir 1'ALR 

dans le cadre de la formation permanente dispensée lors de ses réunions. 

En 1997, en Lorraine, l'enquête de conformité de la pratique anesthésique par rapport au 

décret de Décret no 94-1050 du 5 décembre 1994 et à l'arrêté de 1995 menée conjointement 

par 1'ILAR et l'agence régionale d'hospitalisation a permis de déterminer un taux de 16 

césariennes pour 100 accouchements. L'effort d'information de 1'ILAR s'avérait déjà rentable 

avec un taux de césarienne sous ALR passé en 4 ans de 55 % à 67 % (4). Ce taux restant 

encore légèrement inférieur au taux national de 1996. 

V. 1. 3 Evolution 

Le développement de 1'ALR obstétricale en Lorraine a été très important en 10 ans. Les 

données du réseau périnatal lorrain pour l'année 2003 (données de la Statistiques d'Activité 

des Etablissements ou SAE, communiquées par la tutelle) rapportent que 88,2 % des 



césariennes (en urgence et programmées) ont été réalisées sous ALR. Ces données 

déclaratives ont toutefois une fiabilité qui doit être nuancée. D'après notre enquête, le taux de 

césariennes programmées réalisées sous anesthésie périmédullaire a été de 100% pour cette 

même période (fig.17). De plus, la rachianesthésie est devenue la première et la seule 

technique d'anesthésie utilisée en première intention pour une césarienne programmée d'après 

notre enquête. Ces résultats récompensent la politique de 1'ILAR pour la promotion de 1'ALR 

obstétricale initiée en 1993. Le taux de césariennes a également augmenté pour l'année 2003 

avec 19'2 % des accouchements (plus 4'2% en 10 ans). 

En 2003, la pratique de I'ALR obstétricale a également évoluée sur le plan national (fig.17) 

avec 99% des césariennes réalisées sous anesthésie périmédullaire. La rachianesthésie utilisée 

pour 92% des césariennes, est la technique d'ALR la plus répandue. Les autres modes d'ALR 

sont plus anecdotiques avec 5% des césariennes programmées réalisées sous APD et 2% sous 

rachianesthésie péridurales combinée. L'enquête périnatale 2003 a estimée le taux de 

césariennes pour la France à 20'2% (47). 

Ainsi, si le taux de césarienne ne cesse de progresser en France, l'essor de l'anesthésie 

périmédullaire pour césarienne programmée est lui arrivé à son apogée. 

V. 2 Les techniques anesthésiques : avantages et inconvénients 

K 2. 1 L'anesthésie générale 

L'anesthésie générale est une technique à risque chez la femme enceinte de la 14'"~ semaine 

d'aménorrhée jusqu'à 48 heures après l'accouchement (48). Elle peut conduire au décès par 

inhalation et ou par intubation difficile. Une étude publiée en 1997 sur les décès maternels liés 

à l'anesthésie au cours de l'accouchement aux États-unis entre 1979 et 1990 a rapporté 129 

décès directement attribuables à l'anesthésie sur 4 097 décès. Dans 82 % des cas, il s'agissait 

d'une césarienne. Le risque de décès était 16'7 fois supérieur avec une anesthésie générale 

qu'avec une anesthésie locorégionale (19). Ce risque a cependant diminué pour la période 

1991-1996 avec un risque accru pour l'anesthésie générale d'un facteur 6 (49). Dans le 

dernier rapport confidentiel sur la mortalité maternelle au Royaume-Uni (2000-2002) les six 

décès directs étaient liés à l'anesthésie générale (quatre intubations difficiles dont une 

associée à une inhalation de liquide gastrique). Ces anesthésies générales étaient cependant 



réalisées dans des conditions non optimales (juniors, seuls, isolés, pas de capnographe) (50). 

Ces enquêtes répétées au Royaume-Uni ont montré une diminution nette du risque de 

mortalité chez les femmes enceintes depuis une vingtaine d'années. Il est admis que cette 

baisse de mortalité est due en grande partie au remplacement de l'anesthésie générale pour les 

césariennes par les techniques d'anesthésie périmédullaire (51). Par ailleurs l'anesthésie 

générale compromet la participation de la mère à la naissance et constitue un argument 

supplémentaire en faveur des techniques d'anesthésie périmédullaire pour césarienne 

programmée. Le choix de la meilleure technique d'anesthésie est plus délicat lorsque l'on 

s'intéresse au versant néonatal notamment chez le prématuré (surtout en cas de souffrance 

fœtale) pour lequel des risques pourraient exister (52). Cependant, de nombreuses études ont 

montré que le passage transplacentaire des agents utilisés pour l'induction de la césarienne 

augmentait le risque de constater un score d'Apgar bas à la naissance ou le risque de recours à 

une intubation trachéale (53). 

V. 2. 2 La rachianesthésie 

C'est actuellement la technique d'anesthésie la plus utilisée pour la césarienne, car elle 

présente un certain nombre d'avantages notamment par rapport à l'anesthésie péridurale : 

- la qualité de l'anesthésie obéit à la loi du tout ou rien, et elle est en général 

excellente ; 

- le délai d'installation est bref (< 10 minutes), cette technique pouvant convenir dans 

des situations de semi urgence ; 

- le bloc moteur est total et parfait ; 

- sa réalisation est simple ; 

- les doses d'anesthésiques locaux sont moindres que par voie péridurale. 

- le risque de conversion en AG est faible de l'ordre de 1,7 % (54) ; 

- elle a en revanche un inconvénient, la brutalité de son installation, génératrice d'un 

plus grand nombre d'épisodes d'hypotension maternelle que lors d'une anesthésie 

péridurale (55, 56). 



J? 2. 3 L'anesthésie péridurale 

- Elle s'installe lentement, ce qui diminue l'incidence et l'intensité du retentissement 

hémodynamique. En effet, les épisodes hypotensifs sont moins nombreux et moins sévères 

qu'au cours des rachianesthésies (57). La réalisation d'une césarienne sous anesthésie 

péridurale nécessite néanmoins, comme avec la rachianesthésie, une surveillance particulière 

des paramètres hémodynamiques. La consommation d'éphédrine reste cependant 

significativement moindre que lors d'une rachianesthésie (58). 

- La présence du cathéter est également un avantage en cas de durée prolongée de 

l'acte chirurgical car il autorise les réinjections. 

- Le risque de conversion en AG est par contre plus important que pour la 

rachianesthésie puisqu'il serait de l'ordre de 6 % (54). 

V. 2. 4 La rachianesthésie péridurale combinée 

Cette technique combine les avantages de la rachianesthésie et de la péridurale : 

- Avec la péridurale rachianesthésie combinée (PRC), on contrôle plus facilement le 

niveau du bloc et on maitrise donc mieux les modifications hémodynamiques liées à 

l'installation de l'anesthésie. Elle permet d'utiliser de plus faibles doses d'anesthésiques 

locaux lors de la rachianesthésie, car un complément peut être ensuite administré par le 

cathéter péridural (d'où réduction du risque de toxicité systémique). Cette technique 

d'anesthésie séquentielle permet d'optimiser le niveau du bloc et de minimiser le 

retentissement hémodynamique, ce qui peut être intéressant pour des patientes fragiles 

(cardiopathie, prééclampsie.. .) différentes de la classe physique ASA 1. 

- la réinjection dans le cathéter en fait également une technique de choix pour les 

césariennes prévues difficiles (obèses, patientes multi césarisées...). La relative lourdeur 

d'installation explique sa faible utilisation en première intention pour les césariennes ASA 1. 



VI. Conduite de l'anesthésie générale 

Si l'anesthésie générale est délaissée comme anesthésie de première intention pour les 

césariennes programmées, il n'en reste pas moins que sa réalisation doit être bien connu des 

anesthésistes en obstétrique. Plusieurs situations relèvent de l'anesthésie générale : 

- Le refus de la patiente d'une ALR. 

- Le risque d'un échec de 1'ALR nécessitant une conversion en AG n'est pas nul. 

- Les contre-indications à 1'ALR (infection cutanée, thrombopénie, situations 

obstétricales à risque hémorragique (hématome rétro placentaire, mort fatale, 

placenta accreta.. .)) sont une indication à l'anesthésie générale. 

- Par ailleurs l'anesthésie générale reste le mode anesthésique de l'urgence 

obstétricale en l'absence de cathéter péridural. 

VI. 1 L'induction 

La prévention du syndrome de Mendelson repose sur l'administration des antiacides, la 

réalisation de la manceuvre de Sellick et l'induction séquence rapide. 

VI 1. 1 Agent d'induction 

En effet, la protection des voies aériennes supérieures passe par une intubation rapide après la 

perte de conscience, afin de diminuer à son minimum la période de dépression du réflexe de 

déglutition sans protection des voies aériennes supérieures. Cela signifie que l'hypnotique 

utilisé doit assurer le plus rapidement possible une profondeur d'anesthésie correcte 

.- À ce jour, le thiopental reste l'agent hypnotique de référence, son temps d'action est 

de 10 à 20 secondes plus court que celui des autres hypnotiques disponibles. A la posologie de 

4 mglkg le retentissement hémodynamique est modéré (59). Le propofol à la dose de 2-2,5 

mglkg est une alternative fréquemment proposée mais cette molécule n'a pas 1'AMM dans 

cette indication. 

- L'étomidate et la kétamine sont également utilisables essentiellement en cas 

d'hémodynamique précaire. On note dans notre enquête (tableau III) une évolution des 

pratiques en ce qui concerne I'agent d'induction. En effet si le thiopental est encore utilisé par 

la majorité des anesthésistes en France, près de 40% des anesthésistes lui préfêrent le propofol 



malgré l'absence d'AMM. Cette évolution n'est cependant pas retrouvée en Lorraine où les 

anesthésistes restent fidèles à la référence (90 % versus 60 % ; p < 0,05). 

VI. 1. 2 Agent myorelaxant 

L'utilisation d'un curare dans le cadre d'une intubation rapide, sans morphinique est 

indispensable pour obtenir des conditions d'intubation optimale. Les qualités nécessaires de 

ce curare sont les suivantes : 

1) un délai d'action court (de l'ordre de la minute) ; 

2) une durée d'action brève permettant la reprise rapide de la ventilation spontanée en 

cas de difficulté d'intubation. 

La succinylcholine reste le seul curare répondant à ces deux conditions, son utilisation a été 

recommandée lors des deux dernières conférences de consensus consacrées à la curarisation 

(60) et à l'intubation (61). Une dose de 1 à 1,5 mgkg, procure des conditions d'intubation 

satisfaisantes en 60 secondes. La concentration plasmatique des pseudocholinestérases 

physiologiques qui la métabolisent, diminue durant la grossesse, mais sa durée d'action reste 

comparable à celle de la femme non enceinte, c'est-à-dire un peu moins de 10 minutes. 

Cependant le risque allergique de la succinylcholine a conduit à la recherche de solutions 

alternatives. Dans ce contexte, seul le rocuronium offrirait des conditions d'intubation 

comparables à celles procurées par la succinylcholine à la posologie de 1'2 mgkg (à 3 fois 

son ED 95) mais au prix d'une durée d'action proche de 60 minutes (62), durée qui majore le 

risque d'hypoxie en cas d'intubation difficile non prévue. Pour l'induction d'une anesthésie 

générale chez la femme enceinte, la succinylcholine reste donc le curare le plus sûr. Mertes et 

al ont montré par ailleurs dans un travail récent que le risque allergique du rocuronium ne 

serait pas moindre. Ainsi, dans l'étude de l'ensemble des cas d'anaphylaxie aux curares 

rapportés dans la littérature internationale sur une période de 15 ans, le suxaméthonium vient 

nettement en tête avec 44,6 % des réactions, suivi du vécuronium (27 % des cas), de 

l'atracurium (13 % des cas), du pancuronium (8,5 % des cas), du rocuroniurn (6'23 % des 

cas). Cependant, en tenant compte du nombre de patients exposés aux différents produits, on 

s'aperçoit que les myorelaxants peuvent être classés selon trois niveaux en fonction de leur 

implication dans le déclenchement d'une réaction allergique et que la succinylcholine et le 

rocuronium sont considérés comme à risque élevé (63). La septième enquête multicentrique 

sur l'épidémiologie des réactions anaphylactiques et anaphylactoïdes peranesthésiques en 

France confirme ce niveau de risque. Ainsi, le rocuronium sur la période 2001-2002 est le 



deuxième responsable de réaction anaphylactique après le suxaméthonium (26,2 % et 37 %) 

(64). 

Dans notre étude (tableau III) l'utilisation des myorelaxants est similaire en Lorraine et pour 

le reste de la France puisque respectivement 95 % et 96 % des répondants utilisent un curare. 

Le standard de soin est relativement bien suivi puisque la succinylcholine est utilisée pour 

l'intubation par 85 % des répondants lorrains et par 77 % des répondants pour le reste de la 

France. Huit établissements en France déclarent utiliser le rocuronium en première intention. 

Dix établissements en France ont une pratique inadéquate, ils déclarent intuber sans curare 

(2 %). Les données du questionnaire ne permettent pas de dire avec quel hypnotique et à 

quelle posologie ces établissements obtiennent des conditions satisfaisantes d'intubation. 

Cependant le risque d'hypotension doit être vraisemblablement majoré dans ces conditions. 

Cette pratique nous semble clairement à proscrire pour des raisons fœtales et maternelles. 

Les établissements lorrains sont plus respectueux de la recommandation sur la réalisation 

d'une induction séquence rapide avec l'association de référence (thiopental, succinylcholine) 

que le reste de la France (p= 0,Ol). 

VI. 2 L'entretien 

La grossesse accroît la sensibilité aux halogénés. Tous ces agents sont responsables d'une 

diminution dose-dépendante de la contractilité utérine mais, à faible concentration, ils 

n'inhibent pas la réponse du muscle utérin à l'ocytocine. Ils diminuent l'incidence des 

mémorisations maternelles et améliorent la stabilité de l'anesthésie (65). Les concentrations 

préconisées dans un mélange Oz NO2 50 % correspondent à la moitié de la MAC des 

halogénés et sont de 0,75 % pour l'isoflurane, 1 % pour le sévoflurane et de 3 % pour le 

desflurane. 

Le propofol a été proposé comme agent d'entretien avant l'extraction du fœtus mais des effets 

sédatifs chez les nouveau-nés ont été décrits (66). 

Il est cependant choisi par 10 % des lorrains et 18 % des établissements du reste de la France. 



VII. Conduite de l'anesthésie péridurale 

VII. 1 Généralités 

Les deux complications létales au cours de 1'APD sont les accidents de toxicité systémique 

des anesthésiques locaux (par injection intravasculaire) et les extensions exagérées des blocs 

(injection intrathécale de doses importantes d'anesthésiques locaux). Les surdosages 

plasmatiques importants surviennent surtout par injection intravasculaire involontaire, par 

l'aiguille ou plutôt après cathétérisme vasculaire non reconnu (67). 

VII. 2 Mesures de sécurité 

Certaines mesures ont contribué à l'amélioration de la sécurité de l'anesthésie péridurale : 

- l'association de morphiniques liposolubles a permis de diminuer les concentrations et 

les doses d'anesthésiques locaux (surtout pour l'anesthésie péridurale du travail); 

- la recherche systématique par différents moyens d'une localisation intravasculaire ou 

intrathécale du cathéter péridural a permis de diminuer le risque de toxicité systémique 

et le risque de rachianesthésie totale. 

VII. 2. 1 Le test d'aspiration 

L'aspiration au travers du cathéter péridural permet souvent le diagnostic d'une localisation 

intravasculaire ou intrathécale du cathéter, sa sensibilité n'est cependant pas de 100%. La 

capacité de cette aspiration à détecter une localisation intravasculaire peut dépendre du type 

de cathéter utilisé. Pour certains l'aspiration sur un cathéter multi perforé permettrait une 

détection presque totale des localisations IV (68). Cependant, la réalisation d'une dose test 

adrénalinée a permis dans une étude prospective la détection de localisation IV passée 

inaperçues avec le test d'aspiration sur ces mêmes cathéters multi perforés.(69) 



VIL 2. 2 Le fractionnement de la dose totale 

Le fractionnement de la dose totale est un grand principe de la sécurité en analgésie 

obstétricale. Théoriquement la patiente, avec de petites doses d'anesthésiques locaux 

rapportera des symptômes subjectifs (fourmillements péribuccaux, goût métallique, 

bourdonnements d'oreille ...) avant d'atteindre le seuil toxique des anesthésiques locaux. 

Cependant, ce fractionnement de la dose totale utilisée comme dose test n'a pas été validé par 

de larges séries. Une étude rapporte que sur 51 patientes ayant reçu de fortes doses 

d'anesthésiques locaux avec présence d'un retour veineux après l'injection péridurale, 39 ont 

présenté des convulsions mais 12 n'ont présenté aucun signe systémique. Cela met en 

évidence que ce type de test peut ne pas détecter toutes les localisations IV (70). 

VIL 2. 3 La dose test aux anesthésiques locaux 

A) pour rechercher et prévenir une injection intrathécale 

Le diagnostic d'une injection intrathécale repose sur un faisceau de signes qu'il convient de 

rechercher : hémodynamique (chute de la tension), moteurs (sensation de jambes lourdes, 

voire bloc moteur complet des membres inférieurs) et sensitifs (sensation modifiée au chaud 

et au froid, fourmillements etc.). Ces signes peuvent apparaître dans un court délai après 

l'injection de la dose test et il recommandé d'attendre 5 minutes avant d'injecter la première 

dose. Ce délai dépend cependant de l'anesthésique local utilisé pour la dose test. Si 5 minutes 

suffisent pour avoir un bloc moteur évident (score de Bromage modifié à 2 ou 3) pour une 

dose de 45 mg de lidocaine, ce délai peut être insuffisant avec une dose de 10 mg de 

bupivacaine et nécessite donc une vigilance accrue pour guetter les autres signes de passage 

systémique (69). 

Ces doses test ne sont cependant pas anodines et peuvent présenter des risques pour la mère. 

Des rachianesthésies totales ont été rapportées dans la littérature pour des doses de 45 mg de 

lidocaine adrénalinée (69) 

B) pour rechercher et prévenir une injection intravasculaire 

La recherche de signes d'irritation du système nerveux produit par des doses sub toxiques 

d'anesthésiques locaux est également utilisée comme indicateur d'injection intra vasculaire et 

reste recommandée. Classiquement les patientes sont interrogées pour savoir si elles 



ressentent des symptômes subjectifs après l'administration d'une dose standard de 3 ml 

d'anesthésique local. Malheureusement cette technique présente certaines limites. La quantité 

d'anesthésique local nécessaire pour produire avec une certaine fiabilité ces symptômes reste 

imprécise. Elle est vraisemblablement plus importante que la dose classique de 45 mg de 

lidocaine ou 15 mg de bupivacaine. Une dose de 100 mg de lidocaine (71) ou de 25 mg de 

bupivacaine ont été proposées comme doses test fiables. Elles exposent cependant à un risque 

important de rachianesthésie totale en cas d'injection intrathécale. Dans ces conditions, une 

dose plus réduite d'AL (pour écarter une injection IT) devrait précéder la réalisation de cette 

dose. C'est ce que l'on préconise pour la réalisation d'une anesthésie péridurale pour 

césarienne programmée en fractionnant la dose totale après avoir réalisé une dose test. 

Ainsi, malgré l'absence de grande étude prospective la dose test d'anesthésique local est, à 

dose adaptée chez un patient non prémédiqué, un bon indicateur d'une localisation IV du 

cathéter. 

VII. 2. 4 La dose test adrénalinée 

La dose test la plus classique contient 15 pg d'adrénaline et l'on attend, en cas d'administration 

intraveineuse, une élévation de la fréquence cardiaque de 25 battements . min-' survenant dans 

les 120 secondes et durant 15 secondes au moins. Elle a été critiquée pour son manque de 

spécificité en cours de travail (responsables d'élévation de la tension artérielle et de la 

fréquence cardiaque, les contractions parasitent la dose test et le nombre de faux positifs) et 

pour son manque de sensibilité chez la femme enceinte naturellement résistante aux agonistes 

(72). 

Néanmoins Colonna-Romano et al retrouvaient sur une étude portant sur 209 patientes avec 

une dose test avec 15 pg d'adrénaline une sensibilité de 100 % (le positionnement 

intraveineux était confirmé par l'injection dans le cathéter de lOOmg de lidocaine). La valeur 

prédictive négative était de 100 % (tous les positionnements intravasculaires ont et6 dktectés) 

et le taux de faux positifs (cathéters retirés à tort) était de 4'5 %. Aucune complication 

maternelle ni fœtale n'était mise en évidence (les patientes à risque n'avaient pas reçu 

d'adrénaline). Ces résultats soutiennent la pratique de la dose test adrénalinée mais à quelques 

conditions. En effet, dans cette étude les critères de positivité de la dose test était une 

élévation de la fréquence cardiaque de 10 battements . min1 (contre 25 b * min-' 

classiquement), avec une rapide ascension de la fréquence cardiaque dans la minute qui suit 



l'injection. Toute mesure qui était parasitée par la survenue d'une contraction était 

recommencée. (73) 

La sensibilité de cette dose test serait donc améliorée par l'optimisation des critères de 

positivité, en diminuant l'élévation de la fréquence attendue de 25 à 10 b . min1. (74). 

Dans les conditions d'une césarienne programmée où les contractions douloureuses ne 

viennent pas diminuer la spécificité de ce test, la dose adrénalinée doit être recommandée. 

La réalisation d'une césarienne programmée sous anesthésie péridurale fait appel 

classiquement à l'utilisation de lidocaine 2 % adrénalinée au 11400 000ème à la dose de 20ml 

ou de bupivacaine 0,5% 201x1, concentrations et doses qui peuvent être responsables de 

complications systémiques sévères. La sécurité de l'anesthésie péridurale passe par la 

réalisation de l'ensemble des mesures ci-dessus pour prévenir avec le plus d'efficacité une 

injection intrathécale ou intravasculaire. 

VII. 2. 5 Les mesures de sécurité en France et en Lorraine en 2003 ? 

Les pratiques concernant la sécurité de l'anesthésie péridurale pour césarienne ne diffèrent 

pas entre la France et la région Lorraine (tableau IV). Elles suivent globalement les 

recommandations sur la réalisation d'une dose test avec un anesthésique local et le 

fractionnement de la dose totale. Ainsi, ce sont près de deux tiers des établissements (71 % en 

Lorraine et 76 % en France qui réalisent une dose test classique (3 cc d'anesthésique local). 

L'anesthésique local privilégié par ces équipes est la lidocaine (73 % et 85 %, la 

concentration n'était pas précisée). Cette pratique diffère significativement de ce qui est fait 

au Royaume-Uni où une enquête réalisée en 2000 (75) montrait que 65 % (n=251) des 

anesthésistes interrogés utilisaient la bupivacaine et seulement 20 % la lidocaine. Dans cette 

enquête où 93 % des répondants déclaraient faire une dose test, 68 % des anesthésistes qui 

utilisaient la bupivacaine considéraient leur dose unique (en moyenne 75 mg de bupivacaine) 

comme une dose test ! Ce qui signifie en fait qu'ils ne font pas de dose test et que par ailleurs 

ils ne fiactionnent pas la dose totale. L'exposition à un risque de toxicité systémique 

(neurologique et cardiaque) et de rachianesthésie totale semble inconsidérément élevée dans 

ces conditions. 

Le fractionnement de la dose totale est mieux suivi en Lorraine qu'en France (86 % VS 73 

% ; p= 0'03) sachant cependant que les établissements qui ont répondu « ne sais pas )) sont un 



peu plus nombreux en Lorraine qu'en France et qu'ils ont donc un peu influencé le calcul du 

p. Toujours est-il qu'il parait souhaitable qu'un taux de 100 % soit atteint pour garantir une 

sécurité optimale de l'injection d'anesthésique local. 

Il y a en France et en Lorraine (tableau IV) presque autant de pratiquants de la dose test 

adrénalinée que de non pratiquants. Ainsi, 60 % des Lorrains et 56 % des Français lui 

accordent du crédit puisqu'ils réalisent une dose test adrénalinée avant l'injection de la dose 

totale. Utiliser de la lidocaine adrénalinée comme seul anesthésique local simplifie les 

manipulations et permet d'assurer la réalisation de la dose test en fractionnant la dose totale. 

11 aurait également été intéressant d'apprécier le niveau de pratique du test d'aspiration pour 

avoir une idée globale de la sécurité des pratiques pour 1'APD. Au Royaume-Uni, le test 

d'aspiration est loin d'être la règle puisque seuls 22 % des anesthésistes ayant répondu le 

réalisent pour une césarienne programmée (75). 

VII. 3 Réalisation de l'anesthésie péridurale 

VI1 3. 1 Les anesthésiques locaux 

On utilise actuellement essentiellement trois anesthésiques locaux (AL), la lidocaïne, la 

bupivacaïne et la ropivacaïne. Un quatrième AL a récemment fait son entrée sur le marché, 

c'est la lévobupivacaïne, énantiomère lévogyre de la bupivacaine. Non commercialisée en 

2003, son utilisation n'a pas été abordée dans notre enquête. 

VII. 3. 1. 1 La lidocaine 

Il s'agit d'un agent de puissance et de durée d'action intermédiaires. Son délai d'action est 

court. Compte tenu de sa bonne tolérance maternelle et fatale (76) et de la cardiotoxicité de la 

bupivacaïne, la lidocaïne garde la faveur de nombreux praticiens en France. La lidocaïne 

adrénalinée, utilisée à une concentration de 2 %, présente l'avantage de sa rapidité d'action 

(10 minutes) et d'un bloc moteur important. Elle reste irremplaçable pour cette raison lors 

d'une césarienne en urgence. Elle est aussi intéressante dans le cadre d'une césarienne 

programmée si le choix a été fait de la réaliser sous anesthésie péridurale notamment du fait 

de sa sécurité d'utilisation (76). Cependant sa forme libre (non liée aux protéines 

plasmatiques) de l'ordre de 60 % fait qu'elle passe facilement la barrière placentaire. La 

solution adrénalinée en diminuant la résorption de la lidocaine diminue son taux plasmatique 



et réduit le passage transplacentaire et la quantité de lidocaine reçue par le fœtus réduisant 

ainsi le risque foetal (77,78). 

VI% 3. 1. 2 La bupivacaïne 

La bupivacaïne est un amino-amide 7 fois plus cardiotoxique que la lidocaïne et la toxicité 

cardiocirculatoire de la bupivacaïne est augmentée par la grossesse qui majore sa fraction 

libre (72). Ses avantages pour l'analgésie du travail sont sa durée d'action prolongée et un bloc 

sensitif dominant le bloc moteur. Son délai d'action est également plus long que celui de la 

lidocaine, ce qui ne fait pas de lui l'agent idéal pour une césarienne en urgence voire 

programmée. La forme libre de la bupivacaine de l'ordre de 5 % fait qu'elle passe en quantité 

minime le placenta (77). 

VIL 3. 1. 3 La Ropivacaïne 

Cet amino-amide possède des caractéristiques pharmacodynamiques et pharmacocinétiques 

proches de celles de la bupivacaïne (79). Légèrement moins puissant que la bupivacaïne, il 

provoque un bloc sensitif comparable, mais un bloc moteur moins profond et moins durable 

(80). Une étude menée auprès de 73 patientes et comparant 20 ml de bupivacaïne à 0,5 % à 20 

ml de ropivacaïne à 0,5 % n'a pas constaté de différence significative quant au niveau et à la 

qualité du bloc sensitif et moteur. Celui-ci est cependant significativement moins long dans le 

groupe ropivacaïne (2,6 heures contre 3,s heures). Les scores d'Apgar néonataux étaient 

similaires dans les deux groupes. Enfin, l'incidence des hypotensions était la même (81). 

Expérimentalement, elle n'abaisse pas le débit utérin, et ne provoque pas d'effets délétères 

foetaux (82). C'est surtout sa moindre cardiotoxicité qui rend cet AL intéressant (83), la 

concentration artérielle libre maximale tolérée pour la ropivacaïne est le double de celle de la 

bupivacaïne (0,56 mg contre 0,30 mg), et l'allongement du QRS est significativement 

moindre avec la ropivacaïne (84). Il possède des propriétés électro physiologiques proches de 

celles de la lidocaïne et n'a pas tendance à demeurer fixé de façon prolongée sur les structures 

myocardiques (85). La toxicité systémique de la ropivacaïne n'est pas accrue par la grossesse 

au cours de laquelle, contrairement à ce qui se passe pour la bupivacaïne, la fraction libre du 

médicament n'augmente pas (86). En raison de l'ensemble de ces caractères la ropivacaïne a 

pris une certaine place sur le marché des anesthésiques locaux en anesthésie obstétricale. Si sa 

moindre cardiotoxicité en fait un agent de choix pour l'analgésie du travail, sa 



pharmacocinétique ne la rend pas plus intéressante que la lidocaine pour la réalisation d'une 

césarienne programmée sous péridurale. 

VII. 3. 2 Les adjuvants 

Les adjuvants les plus couramment employés sont l'adrénaline et les morphiniques 

liposolubles. 

VIL 3. 2. 1 L 'adrénaline 

L'adrénaline a un mode d'action double : elle agit directement sur les récepteurs alpha de la 

corne médullaire et diminue la résorption de la lidocaïne par les veines péridurales. À la 

concentration de 11400 000, elle permet de diminuer la dose de lidocaïne donc sa toxicité, elle 

prolonge son effet et améliore la tolérance fœtale en retardant le passage transplacentaire 

(77,78). 

VII. 3. 2. 2 Les morphiniques liposolubles 

Utilisés depuis la fin des années 1980 dans l'anesthésie péridurale, les morphiniques ont 

permis de diminuer significativement les doses d'anesthésiques locaux nécessaires pour 

l'analgésie du travail, diminuant ainsi les risques de toxicité systémique et l'importance du 

bloc moteur incriminée dans les effets sur le travail. Il existe une interaction intéressante, de 

type synergique entre morphiniques et anesthésiques locaux par voie périmédullaire. Ceci a 

été bien démontré expérimentalement par l'étude des courbes dose-réponse utilisant la 

méthode isobolographique. Cette action s'exerce sur les tests nociceptifs somatiques et 

viscéraux, sur les influx véhiculés par les fibres A6 et C et épargne les influx efférents 

sympathiques et moteurs (87). Les morphiniques ayant une liposolubilité importante 

(fentanyl et sufentanil) sont associés à une installation rapide, une courte durée d'action et à 

l'absence de dépression respiratoire tardive. Ils améliorent la qualité de l'anesthésie 

peropératoire sous anesthésie péridurale et sont généralement recommandés en bolus pour le 

sufentanil à la dose de 10 pg et pour le fentanyl à la dose de 25 pg avant césarienne 

programmée. 



VI1 3. 2. 2. 1 Fentanyl ou sufentanil ? 

A) Pour l'analgésie du travail, Loftus et Cohen (88) ont montré que l'administration de 

sufentanil présentait un petit avantage par rapport au fentanyl en termes d'analgésie, de 

transfert transplacentaire et de retentissement respiratoire chez le nouveau-né. Cependant 

lorsqu'il est utilisé à la concentration de 2,5 pg/ml au cours du travail, le fentanyl en péridural 

n'est associé à aucune altération respiratoire du nouveau-né (89). 

B) pour une césarienne programmée, Madej et Strunin ont comparé l'injection en bolus dans 

l'espace péridural de doses importantes de morphiniques liposolubles (100 pg de fentanyl et 

50 pg de sufentanil). Aucune trace de morphinique n'était détectable dans le colostrum une 

heure après l'injection dans les deux groupes de patientes (90). Pour une césarienne 

programmée, le problème d'accumulation et de passage transplacentaire semble moindre, 

cependant la liîtérature ne permet pas de choisir objectivement le sufentanil plutôt que le 

fentanyl. Toutefois seul le sufentanil possède en France I'AMM pour une utilisation en 

périmédullaire et doit donc à ce titre être préféré. 

C) Effets secondaires 

L'association avec un opiacé liposoluble induit peu d'effets indésirables cliniquement 

problématiques bien que l'incidence du prurit soit augmentée de façon constante dans 

l'ensemble des études pour le sufentanil et le fentanyl. 

VIL 3. 3 Discussion 

Dans notre étude (tableau V), la ropivacaïne est l'anesthésique local le plus utilisé comme 

agent de l'anesthésie après une dose test. Elle est presque deux fois plus utilisée par les 

établissements fiançais que par les établissements lorrains (68 % VS 38 %, p= 0'05). 

Cependant, on peut penser que les réponses sont un peu influencées par la pratique de 

l'analgésie péridurale pour le travail car la grande majorité des césariennes programmée 

ASA1 en France (Lorraine 100 %, France 92 %) sont réalisées sous rachianesthésie. La 

lidocaine arrive en deuxième position en terme d'utilisation avec 33% d'utilisateurs pour la 

Lorraine et 22 % pour la France. Le taux de césariennes réalisées sous bupivacaine est plus 

modeste. Les utilisateurs de l'anesthésie péridurale pour la césarienne programmée sont donc 



sensibles à la moindre toxicité de la ropivacaïne, la notion de rapidité d'installation ne venant 

au premier plan que pour un tiers des utilisateurs lorrains et moins d'un quart des utilisateurs 

français. Par ailleurs, l'utilisation des morphiniques est plus largement partagée (76 % des 

lorrains et 88% des français) avec une préférence très nette pour le sufentanil (100 % en 

Lorraine et 97 % en France). L'absence d'AM34 pour le fentanyl et sa disparition des 

pharmacies hospitalières expliquent vraisemblablement cette moindre utilisation. Pour la 

Lorraine et la France, ils sont respectivement 4 et 5 % à déclarer utiliser de la morphine dans 

la péridurale pour l'analgésie peropératoire. Cependant, compte tenu du délai d'action de la 

morphine qui est de l'ordre de 60 minutes en péridural (78), l'efficacité d'une dose de 

morphine administrée à l'induction se manifestera en fin d'intervention contrairement aux 

morphiniques liposolubles dont le délai d'action est de 5-10 minutes (87). De plus il est 

recommandé d'administrer la morphine dans le cathéter péridural après la délivrance pour 

prévenir un passage fœtal préjudiciable. 

L'utilisation de l'adrénaline est moitié moindre que l'utilisation de lidocaine, ainsi au moins 

la moitié des utilisateurs se privent de l'effet de l'adrénaline sur l'allongement de la durée 

d'action et sur la sécurité fœtale. 

L'utilisation de la clonidine en systématique reste anecdotique et plus de la moitié des 

utilisateurs n'utilisent pas d'adjuvant pour la césarienne programmée autre que les 

morphiniques. Les britanniques utilisent contrairement à nous majoritairement la bupivacaine 

(70 %) et quasiment pas la ropivacaïne (2 %). Peut être le coût intervient-il plus qu'en France 

dans le choix de l'anesthésique local ? Cependant la lidocaine n'est pas plus chère que la 

bupivacaine et elle n'est pas plus utilisée au Royaume-Uni (8 %) (75). 

Au total, la Lorraine se démarque un peu de la France par sa moindre utilisation de la 

ropivacaïne en péridural pour césarienne programmée, à la nuance près que 100 % de ces 

actes sont réalisés sous rachianesthésie actuellement. 

VIII Rachianesthésie et césarienne programmée 

La rachianesthésie est devenue en quelques années le mode d'anesthésie le plus couramment 

utilisé pour la césarienne. Cependant, les modalités de sa réalisation conditionnent la sécurité 

et l'efficacité de cette technique. Il était donc intéressant de pouvoir apprécier comment elle 



était réalisée dans notre région et en France, pour pouvoir la comparer aux consensus qui se 

dégagent de la littérature. 

VIII. 1. Rachianesthésie, anesthésiques locaux, doses et adjuvants 

VIII. 1. 1 Anesthésique local 

Le seul anesthésique local actuellement disponible pour la rachianesthésie chez la femme 

enceinte est la bupivacaine. La lidocaine a été incriminée dans la survenue de syndromes 

neurologiques à type d'irritations radiculaires transitoires (douleurs irradiant le long d'un 

trajet nerveux) mais également de syndrome neurologique grave comme le syndrome de la 

queue de cheval (lidocaine 5%), remettant en cause son utilisation dans la rachianesthésie 

(91). 

L'incidence des irritations radiculaires transitoires après lidocaïne varie de 17 à 30 % et ne 

serait pas concentration dépendante. Des irritations radiculaires transitoires après bupivacaine 

ont été également rapportées avec une incidence moindre (incidence de O à 1%) (91) 

VI.% 1. 2 Posologie 

Une dose réduite d'anesthésique local doit être utilisée dans la rachianesthésie pour 

césarienne car la femme enceinte présente une sensibilité accrue à l'anesthésie et le risque de 

retentissement hémodynamique par bloc sympathique est dose dépendant (92). Cependant 

l'intervalle de temps pendant lequel le niveau supérieur reste à T4 (niveau requis pour une 

anesthésie de qualité) avec la bupivacaine utilisée pure à la dose de 10 mg est insuffisant pour 

assurer une anesthésie peropératoire de qualité. Pedersen et al montrait que 70 % des patientes 

qui avaient reçu une dose moyenne de 8,5 mg de bupivacaine seule pour césarienne, avaient 

présenté des douleurs viscérales moyennes à sévères (100 % après extraction). 

L'augmentation de la dose moyenne administrée à 11 mg, diminuait la survenue de douleur 

viscérale à 31,6 % sans pouvoir la supprimer totalement (93). Ainsi, Michie et al montrent 

qu'en utilisant 12'5 mg (2,5 mL) de bupivacaïne 0,5 % hyperbare, ces douleurs sont réduites 

en intensité et ne persistent en fait que rarement, au prix d'une extension du bloc anesthésique 

au-delà de T4 exposant à un risque respiratoire et hémodynamique accru (94). 



VIII. 1. 3 Adjuvants 

VIX 1. 3. 1 les morphiniques liposolubles 

L'association d'un morphinique liposoluble (fentanyl ou sufentanil) à la bupivacaïne a 

révolutionné la qualité de l'anesthésie rachidienne obtenue pour la césarienne. Son efficacité, 

retrouvée par voie péridurale, est encore plus prononcée par voie intrathécale. Elle permet 

ainsi de faire presque totalement disparaître les douleurs viscérales au cours de la césarienne 

tout en autorisant une réduction des doses d'anesthésiques locaux (95). La dose intrathécale 

efficace de fentanyl à additionner à la bupivacaïne est comprise entre 6,25 et 10 pg et celle de 

sufentanil est de 2,5 pg à 3 pg. L'augmentation des doses au-delà de ces seuils n'améliore par 

la qualité de l'anesthésie et majore les effets secondaires maternels (prurit notamment) (96). 

L'association synergique d'un de ces deux morphiniques liposolub1es permet de limiter la 

dose de bupivacaïne à 10 ou 11 mg tout en conservant un taux d'anesthésie parfaite voisin 

de 100 %. Ginosar et al l'ont démontré en déterminant la dose efficace 50 (DE 50) et la dose 

efficace 95 (DE 95) de bupivacaine hyperbare associée à 100 pg de Fentanyl et 200 pg de 

morphine sur une étude randomisée en double aveugle. La DE 50 (dose suffisante pour avoir 

une probabilité de 50 % de succès) était de 7'6 mg de bupivacaine et la DE 95 (probabilité 

d'avoir 5 % d'échec) était de 11,2 mg. Les limites de cette étude indiquées par les auteurs sont 

les suivantes : 

- Les patientes bénéficiaient d'un cathéter péridural qui encourageait l'anesthésiste à 

réaliser une injection de complément dès la survenue d'inconfort. 

- Un des critères d'échec était un délai supérieur à 10 minutes pour obtenir un 

niveau T6, elle faisait réaliser une injection par le cathéter péridural. 

- La technique de péri rachi combinée (PRC) utilisée dans cette étude obligeait à 

tenir la position assise le temps nécessaire à l'installation du bloc, et a pu affecter 

le niveau du bloc sensitif. 

- La technique chirurgicale comprenait une extériorisation de l'utérus qui est un 

puissant stimulus douloureux. 

- La durée moyenne de l'opération était supérieure à 60 minutes (supérieure à ce qui 

peut être réalisé dans d'autres centres) 

- L'effet d'épargne de bupivacaine dépend de la dose d'opiacée liposoluble, qui 

varie selon les études. La morphine intrathécale qui pourrait jouer un rôle 



analgésique peropératoire était administrée à la posologie de 200 pg (la dose 

habituelle est de 100 pg) 

- De plus les doses de bupivacaine n'étaient pas indexées aux caractéristiques 

physiques des parturientes. 

Ainsi les auteurs recommandent quand des doses proches de L'ED 50 sont utilisées de 

recourir à la technique de PRC (97). 

Cette étude laisse également penser que la dose de bupivacaine peut être modulée en fonction 

des procédures chirurgicales de chaque centre (durée opératoire, stimuli douloureux). 

Contrairement à ce qui est observé avec la morphine, l'incidence des nausées n'est pas 

augmentée avec le fentanyl ou le sufentanil ; elle est même réduite en raison du meilleur 

blocage des afférences viscérales. Enfin, il n'existe aucun effet néonatal (98). L'association 

d'un morphinique liposoluble à la bupivacaïne représente donc actuellement la meilleure 

technique pour optimiser la prédictibilité et la qualité d'une rachianesthésie conventionnelle 

(c'est à dire en ((injection unique))) pour la césarienne. Cette qualité d'anesthésie obtenue 

constitue l'avantage essentiel de la rachianesthésie par rapport à l'anesthésie péridurale. 

Les avantages de l'utilisation des morphiniques liposolubles sont multiples: 

- réduction de la dose d'anesthésique local avec réduction du risque hémodynamique 

par diminution du bloc sympathique, 

- réduction du bloc moteur avec raccourcissement du délai de récupération de la 

fonction motrice, 

- amélioration significative de la qualité du bloc sensitif. 

L'adjonction d'un morphiniques liposolubles (fentanyl 10 pg ou sufentanil 2,5 pg) mérite 

donc d'être utilisée systématiquement au cours de la rachianesthésie pour césarienne. 

VIII? 1. 3. 2 Les autres adjuvants : 

A) L 'adrénaline 

Par voie intrathécale à des doses de 25 à 200 pg et additionnée au sufentanil et à la 

bupivacaïne, l'adrénaline permet d'obtenir une analgésie de près de trois heures. La 

conférence d'actualisation sur la morbidité des anesthésies périmédullaires préconise 

cependant d'éviter son utilisation en raison d'un risque accru de survenue d'irritation 

radiculaire transitoire (99). 

B) La clonidine 



Elle améliore la qualité du bloc sensitif, elle augmente l'intensité du bloc moteur mais 

intensifie également la réaction hypotensive de la rachianesthésie même avec une dose réduite 

de 30 pg (100). Elle augmente également la sédation. Par ailleurs son utilisation augmente le 

risque infectieux lié à la multiplication des manipulations. 

Sa place en pratique courante devrait être définie par les RPC de 2006 sur l'anesthésie 

périmédullaire. 

VIII. 2 Discussion des résultats 

Schématiquement, en Lorraine comme en France (tableau VI), un quart des doses de 

bupivacaine administrées sont inférieures à 10 mg, 213 des doses sont comprises entre 10 et 

12,5 mg et à peu près 5 % des anesthésistes interrogés pratiquent des doses supérieures à 12,5 

mg. On peut donc considérer sans trop d'ambiguïté que ces 5 % d'anesthésistes prennent des 

risques accrus d'hypotension sévère au vu des doses pratiquées. Mais peut-on dire de façon 

catégorique que les anesthésistes qui font des doses de moins de 10 mg s'exposent à un 

risque majoré de douleur viscérale ou que les anesthésistes qui font entre 10 et 12,5 mg de 

bupivacaine sont dans le gold standard en diminuant au minimum les risques de douleur 

viscérale ou d'hypotension marquée? 

Il est vraisemblable que non pour plusieurs raisons : 

- tout d'abord on ne sait pas qui utilise ou n'utilise pas de morphiniques 

liposolubles, ainsi une dose de 9 mg de bupivacaine avec 3 pg de sufentanil peut 

certainement suffire pour un opérateur rapide chez une patiente de petite taille. A 

l'inverse une dose de 11 mg de bupivacaine seule peut être insuffisante en cas de 

stimulus peropératoire très douloureux (extériorisation utérine) chez une patiente 

de grande taille (dans l'étude prospective de Pedersen, 3 1,6 % des femmes qui 

recevaient la dose moyenne de 11 mg de bupivacaine faisaient l'expérience d'une 

douleur viscérale peropératoire). 

- Les doses limites 10 mg et 12,5 mg constituent un intervalle assez large avec des 

différences de risque qui semblent assez importantes. Michie et al retrouvaient 

ainsi pour une dose de 12,5 mg de bupivacaine une incidence d'hypotension de 

65 % (94). 

Il semble donc important de tenir compte des facteurs tels que l'association de morphinique, 

la taille et la morphologie des patientes (grand dos) et des particularités de la pratique 



chirurgicale de l'établissement (durée moyenne, extériorisation de l'utérus.. .) pour déterminer 

la dose de bupivacaine en gardant à l'esprit que la dose efficace 95 pour une population est de 

1 1'2 mg en association à un morphinique liposoluble et à de la morphine. 

L'utilisation des morphiniques en Lorraine et en France (tableau VI) ne diffère pas 

significativement (p = 0,26), la majorité des établissements (respectivement 96 % et 92 %) 

utilisent un morphinique. Cette question était de type exclusive et n'attendait donc qu'une 

seule réponse, les items proposés mettaient cependant les répondeurs dans l'embarras 

puisqu'ils devaient choisir entre répondre oui aux morphiniques liposolubles et non à la 

morphine ou l'inverse sachant que les deux sont très souvent associés dans la pratique. On 

peut donc penser que plus de la moitié des établissements répondeurs (Lorraine 58 % et reste 

de la France 65 %) accordent plus d'importance à l'administration d'un morphinique 

liposoluble pour la qualité de l'anesthésie peropératoire contre un peu plus d'un tiers des 

établissement lorrains (38 %) et un peu plus d'un quart (28 %) des établissements du reste de 

la France qui privilégient l'analgésie post opératoire. Cependant, comme l'ont montré Sibilla 

et al en comparant l'efficacité peropératoire de la morphine seule, du fentanyl seul et de leur 

combinaison en intrathécal, la morphine peut avoir une influence peropératoire en réduisant le 

risque de douleur viscérale pendant la césarienne. Elle pourrait même suffire si des doses 

importantes de bupivacaine sont utilisées (12 à 14 mg) (101). 

Néanmoins les morphiniques liposolubles permettent de réduire les doses à 10-llmg ce qui 

est préférable. Parmi les utilisateurs de morphiniques liposolubles, le sufentanil (qui par 

ailleurs est le seul à avoir 1'AMM en intrathécal) est choisi avec une nette préférence 

(Lorraine 48 % et France 61 %). Cette utilisation peut cependant être améliorée. 

Les autres adjuvants ne sont utilisés qu'anecdoctiquement, 1 % des établissements utilisent de 

l'adrénaline en intrathécal et 3 % utilisent de la clonidine. 

IX. Prévention et traitement de l'hypotension après 

rachianesthésie 

La rachianesthésie s'est largement imposée ces dernières années et est devenue la 

technique anesthésique de choix pour les césariennes. L'association des morphiniques 

liposolubles aux anesthésiques locaux a permis d'obtenir une excellente qualité d'anesthésie 



tout en diminuant les doses nécessaires. Malgré cela la survenue d'hypotension artérielle avec 

ses risques de retentissement néonatal persiste. 

IX. 1 Prévention de l'hypotension 

La fréquence de l'hypotension artérielle est de 55 à 90 % lors de la rachianesthésie pour 

césarienne (102) ; par comparaison, l'hypotension ne survient que dans environ 30 % des cas 

sous APD, et son intensité est alors en moyenne plus modérée (103). L'hypotension peut être 

associée à l'apparition de nausées etlou de vomissements (104) voire même si elle est sévère 

de troubles de conscience. L'hypotension est aussi péjorative pour le fœtus par la baisse du 

débit utéro placentaire qu'elle peut entraîner ; une hypoxémie fœtale avec une acidose peut 

alors apparaître, mesurable sur le sang du cordon (105). La survenue d'une hypotension 

prolongée (supérieure à 4 minutes) peut induire aussi une bradycardie fœtale alors qu'une 

hypotension corrigée en moins de 2 minutes n'a pas de conséquences notables sur le nouveau- 

né (106). L'hypotension maternelle doit donc être prévenue. 

IX. 1. 1 Le bloc sympathique 

L'utérus gravide peut en décubitus dorsal diminuer le retour veineux au cœur droit par 

compression de la veine cave inférieure avec baisse du débit cardiaque et hypotension. Un 

décubitus latéral gauche partiel (10-15") préserve un peu mieux ce retour veineux. Cette 

hypotension peut être d'autant plus marquée qu'il existe un bloc sympathique secondaire à la 

rachianesthésie. 

En effet la rachianesthésie est responsable d'un blocage sympathique pré-ganglionnaire, dont 

l'importance est fonction de son étendue. Le niveau sensitif requis pour une césarienne est au 

minimum T5, le bloc sympathique est donc important. Son retentissement est d'autant plus 

marqué qu'il s'installe brutalement. Le bloc sympathique entraîne une diminution des 

résistances périphériques totales, du retour veineux au cœur droit, du volume d'éjection 

systolique, du débit cardiaque, et de la pression artérielle (107). La compression cave par 

l'utérus gravide va limiter encore davantage les capacités d'adaptation à la baisse brutale du 

retour veineux. On comprend ainsi que toutes les conditions soient réunies pour favoriser la 

survenue d'une hypotension artérielle marquée lors de la rachianesthésie pour césarienne. 



IX 1. 2 Les moyens thérapeutiques 

La prévention de l'hypotension passe par la mise en décubitus latéral gauche partiel (15") 

systématique de la patiente après la ponction, par le remplissage vasculaire avec cristalloïdes 

dont l'efficacité est remise en cause et surtout par l'utilisation de vasopresseurs. 

Ur: 1. 2. 1 Le remplissage vasculaire 

LX. 1. 2. 1. 1 Le remplissage par cristalloïdes 

Le préremplissage vasculaire (10 à 20 mL.kg-' de Ringer Lactate) a été couramment utilisé et 

recommandé pour la prévention de l'hypotension. Cependant, de nombreuses équipes ont 

démontré, ces dernières années, l'inefficacité du remplissage par des cristalloïdes. Rout et 

coll. (102) ont évalué l'efficacité d'un remplissage prophylactique de cristalloïdes chez 140 

patientes devant bénéficier d'une césarienne. Ces patientes recevaient soit 20 mL.kg-1 de 

cristalloïdes en 15 à 20 minutes, soit aucun préremplissage avant la rachianesthésie. 

L'incidence de l'hypotension était très peu réduite dans le groupe «remplissage» (55 % contre 

71 % dans le groupe contrôle). De plus les doses requises d'éphédrine pour la corriger 

restaient inchangées. L'étude de Jackson et al (108) a abouti à la même conclusion 

d'inefficacité d'un préremplissage par cristalloïdes malgré l'administration concomitante 

d'éphédrine prophylactique dans les deux groupes. 

Park et al (109) n'ont pas retrouvé de bénéfice à augmenter le volume du préremplissage (10, 

20, et 30 m ~ . k ~ "  de cristalloïdes). En revanche, l'augmentation des volumes à partir de 20 

m ~ . k ~ - '  s'accompagne d'une diminution de la pression oncotique qui est potentiellement 

délétère chez la mère et le fœtus. 

Cependant, il semble tout de même souhaitable de maintenir un préremplissage de l'ordre de 

15 mL.kg-l. Certes, celui-ci ne prévient pas significativement la survenue de l'hypotension 

lors de la rachianesthésie mais il semble contribuer au maintien d'un débit ut6roplacentaire 

suffisant même si l'effet sur le débit cardiaque maternel n'est que minime (110,111). 

Ur: 1. 2. 1. 2 Le remplissage par colloïdes 

Contrairement aux cristalloïdes, les hydroxyéthylamidons (HEA) permettent de réduire 

l'incidence et la sévérité de l'hypotension. L'étude de Riley et al. (1 12)' comprenant 40 

patientes qui recevaient soit 500 mL d'hetastarch 6 % avec 1 000 mL de Ringer Lactate, soit 2 





ou 30 mg d'éphédrine intraveineuse prophylactique et ont retrouvé respectivement une 

incidence de l'hypotension de 80 et 85 % dans les groupes ayant reçu 10 ou 20 mg 

d'éphédrine. L'incidence de l'hypotension était diminuée (35 %) dans le groupe qui recevait 

un bolus de 30 mg d'éphédrine, mais cette forte dose provoquait des hypertensions 

réactionnelles chez la moitié des parturientes. Par ailleurs, l'emploi de doses importantes 

d'éphédrine peut avoir des conséquences maternelles comme la survenue de tachycardie 

supra-ventriculaire ou de troubles du rythme à type d'extrasystoles. 

Anna Lee dans une récente méta analyse incluant 4 études randomisées et une étude de 

cohorte a montré que des doses prophylactiques d'éphédrine élevées étaient plus à risque de 

survenue d'hypertension que capables de prévenir efficacement une hypotension. Elles 

étaient également responsables d'une diminution du pH veineux et artériel ombilical sans 

cependant de modification des scores de bien être néonataux (1 19). 

LX. 1. 2. 2. 2 La phényléphrine 

Il s'agit d'un agoniste a l  adrénergique. Cette molécule est donc pourvue de propriétés 

vasoconstrictrices sans activité chronotrope ou inotrope positive. La phényléphrine est 

efficace pour traiter l'hypotension maternelle sous rachianesthésie (120)' ou sous péridurale 

(121). L'administration de phényléphrine pourrait améliorer le débit sanguin utéroplacentaire 

chez les patientes césarisées sous rachianesthésie (122). Elle n'induit pas d'acidose fœtale, et 

n'altère pas l'état clinique des nouveau-nés mais peut être associée à la survenue de 

bradycardie répondant à l'atropine. Mercier et al, sur un collectif de 42 patientes ASAl-2 ont 

montré qu'une perfusion prophylactique d'éphédrine associée à la phényléphrine diminue par 

deux l'incidence de l'hypotension après rachianesthésie. Elle abolit le risque de tachycardie et 

réduit la survenue de nausées vomissements. Cette prophylaxie était en outre associée à de 

meilleurs niveaux de pH veineux (p= 0'03) et artériels ombilicaux (p= 0'05) (123). 

Néanmoins, si l'association éphédrine-phényléphrine a permis de diminuer l'incidence de 

l'hypotension, elle reste cependant toujours trop fréquente (37 %). De plus, ces études sur 

l'utilisation de la phényléphrine ont été réalisées en l'absence de souffrance fœtale aigue, 

limitant ainsi leur indication. 



IX 1. 3 En pratique 

Au vu de la littérature il semble que l'on puisse préconiser l'utilisation de la phényléphrine 

pour la césarienne programmée en l'absence de souffrance fœtal, et en association avec de 

l'éphédrine sans cependant pouvoir être formel. En effet les études manquent de puissance et 

l'amélioration du pH artériel et veineux du fœtus n'est pas associée à une amélioration des 

scores d'Apgar à la naissance. Une autre possibilité pourrait être la réalisation d'un 

préremplissage avec un volume modéré de colloïde. En effet, comme l'ont montré Wenneberg 

et al, l'association colloïde plus éphédrine est supérieure à l'éphédrine seule (121). 

IX. 2 Traitement de l'hypotension 

Le traitement de l'hypotension repose sur les mêmes principes que la prévention. Les 

vasopresseurs peuvent être administrés en bolus quand la perfusion de mélange éphédrine 

phényléphrine s'avère insuffisante. On préférera réaliser un bolus d'éphédrine pour avoir son 

effet mimétique si la patiente est bradycarde. Si la patiente est tachycarde on utilisera plus 

volontiers la phényléphrine à la posologie de 50 pg qui n'est pas tachycardisante. 

IX. 3 Discussion 

H. 3. 1 La prévention de l'hypotension 

La prévention de l'hypotension par le préremplissage est largement suivie par les 

anesthésistes de France et de Lorraine, seuls 5 % en Lorraine et 2 % en France ne le réalisent 

pas. Les cristalloïdes (Ringer Lactate) sont prescrits majoritairement avec une posologie qui 

correspond à environ 10 mllkg soit un volume compris entre 500 et 1000 ml. 10 % des 

établissements lorrains et 25 % remplissent avec plus de 1000 ml, sans bénéfice pour la 

patiente comme l'ont montré Park et al (109). Deux pour cent des établissements français 

remplissent avec des hydroxyéthylamidons (HEA) malgré l'absence d'AMM dans cette 

indication. Le risque très faible d'allergie avec ce soluté qui est largement prescrit dans 

d'autre pays d'Europe et qui a montré son efficacité dans la prévention de l'hypotension 

devrait faire modifier son interdiction d'utilisation dans les prochaines W C .  Cependant, le 

surcoût représenté par une utilisation systématique des HEA chez des patientes ASA 1 n'est 

pas forcément justifié en regard de l'efficacité des traitements vasopresseurs. 



L'utilisation des vasopresseurs dans la prévention de l'hypotension secondaire à la vasoplégie 

n'est par contre pas optimale puisqu'à peu près 10 % des établissements en France et en 

Lorraine ne les utilisent pas dans cette indication. L'éphédrine reste en France comme en 

Lorraine le vasopresseur de première intention. Le mode d'administration par perfusion IV est 

plébiscité par plus de la moitié des utilisateurs (Lorraine 58 % et France 71 %) dont certains 

associent également des bolus d'éphédrine (la somme bolus-perfusion d'éphédrine est 

supérieure à 100 %). La phényléphrine reste d'utilisation plus marginale. L'association 

phényléphrine éphédrine est cependant le mode d'administration prophylactique le plus utilisé 

(Lorraine16 % et France 10 %). C'est le mode d'administration sur lequel un effort 

d'information pourrait être porté au vu de l'étude de Mercier et al (123). 

K 3. 2 Le traitement de l'hypotension 

Si les cristalloïdes tiennent toujours la première place pour le traitement de l'hypotension par 

remplissage vasculaire, les macromolécules sont elles, plus utilisées dans cette indication. Les 

HEA sont prescrits par 9 % des établissements français (aucun en Lorraine ; p < 0,05), les 

gélatines sont prescrites par 5 % des établissements lorrains et 1 % des établissements 

français, l'albumine est prescrite par 2 % des établissements français. Les colloïdes de 

synthèses semblent plus justifiés dans cette indication, notamment quand les doses de 

vasopresseurs commencent à devenir élevées. Leur efficacité à moindre volume est supérieure 

aux cristalloïdes et les rend de ce fait plus intéressants. Le risque allergique les fait 

classiquement contre indiquer et les HEA qui sont moins allergisants doivent être préférés 

dans cette indication. L'albumine reste recommandée par les W C  sur le remplissage 

vasculaire de 1996 uniquement en cas d'hypovolémie sévère chez la femme enceinte (124). 

C'est cependant le soluté le plus cher. 

Concernant le traitement de l'hypotension par vasopresseurs, la prépondérance de l'éphédrine 

reste inchangée, par contre l'utilisation de l'association éphédrine phényléphrine est réalisée 

par près d'un quart des Lorrains contre 11 % pour le reste de la France (p < 0'05). 



X. Oxygénothérapie peropératoire 

X. 1 Doit-on apporter systématiquement de l'oxygène pour une césarienne sous 

ALR ? 

C'est au cours des années soixante que l'apport d'oxygène pour maintenir un taux de 

saturation adéquate pour le patient sous anesthésie générale s'est largement répandu, grâce 

notamment aux publications de « physiologie respiratoire appliquée » de Nunn (125). 

L'apport systématique d'oxygène pour la césarienne sous anesthésie rachidienne n'a pas 

connu ce type de consensus, même si par analogie un grand nombre d'anesthésistes déclarent 

l'utiliser. En effet, si l'amélioration de l'oxygénation du nouveau né prouvée avec 

l'augmentation de la FIO2 au cours de la césarienne sous AG est la base de cette pratique, le 

bienfait au cours de I'ALR n'est pas prouvé surtout en l'absence de souffrance fœtale aigue. 

Ainsi, l'apport d'oxygène pour la réalisation d'une césarienne sous rachianesthésie reste un 

sujet très débattu. 

X I .  I Arguments en faveur 

Un certain nombre de situations, parfois imprévisibles, nécessitant une oxygénothérapie 

peuvent survenir lors d'une césarienne. Il a ainsi été montré que l'hypotension artérielle, 

fréquente après anesthésie rachidienne, pouvait altérer l'équilibre acido-basique Fœtal même 

lorsqu'elle est de courte durée (126). L'augmentation de la Fi02 avant l'épisode hypotensif 

permettrait donc de maintenir un apport en oxygène au fœtus correct dans cette situation. De 

même, une situation hémorragique peut survenir à tout instant lors d'une césarienne, pouvant 

entraîner une hypotension maternelle majorée par le bloc sympathique lié à l'anesthésie 

régionale (ces arguments ne sont cependant pas démontrés). De plus, certaines situations 

extrêmes telles l'embolie amniotique ou la rachianesthésie totale, survenant chez des 

parturientes dont la fonction respiratoire est déjà altérée par la grossesse, peuvent conduire 

rapidement à une désaturation artérielle. (126). Par ailleurs, la rachianesthésie est une 

technique fiable mais qui peut dans environ 1,7 % (54) des cas nécessiter une conversion en 

anesthésie générale. Une supplémentation maternelle en oxygène systématique lors de la 

césarienne semble donc pour certains justifiée afin que les réserves en oxygène soient 



augmentées avant la survenue de ces événements indésirables. Un autre argument est que si 

l'apport d'oxygène ne fait pas de bien, il ne peut pas faire de mal. 

X 1. 2 Arguments contre 

En dehors de l'inconfort lié à l'utilisation systématique d'un masque facial ou de lunettes à 

oxygène, l'effet bénéfique ou l'absence d'effet délétère de l'hyperoxie maternelle sur le fœtus 

reste à prouver. Ainsi, plusieurs études suggèrent que I'hyperoxie maternelle pourrait être 

responsable d'une augmentation de la PC02 fatale par le biais d'une vasoconstriction 

placentaire perturbant les échanges gazeux fœto-maternels (127). De plus, certaines données 

récentes tendent à montrer que l'hyperoxie maternelle pourrait être délétère pour la mère et le 

fœtus en raison d'une production accrue de radicaux libres. Khaw et al ont ainsi montré que 

l'utilisation d'une Fi02 à 60 % (PA02 30 kpa VS 14 Kpa) chez la mère bénéficiant d'une 

césarienne sous rachianesthésie n'augmentait que très modestement la Pa02 veineuse 

ombilicale, mais provoquait une augmentation des hydroperoxydes lipidiques (produits de 

l'activité radicalaire comme le malondialdéhyde) dans le sang maternel et veineux ombilical. 

Cependant le groupe oxygène ne présentait pas de modification des scores d' APGAR à 1 et 5 

minutes. Il n'existait pas non plus de modification de modification du pH veineux dans les 

deux groupes (128). Le retentissement maternel et fœtal de l'hyperoxie maternelle lors de 

césariennes réalisées sous anesthésie régionale reste cependant à déterminer, mais l'innocuité 

de cet apport systématique d'oxygène n'est plus certaine. 

Par ailleurs l'utilisation d'une FiOz élevée lors de la réanimation du nouveau-né n'est plus 

indiquée depuis les travaux de Saugstadt et al (129). Ils ont montré sur une étude 

internationale contrôlée multicentrique que le nouveau né asphyxique pouvait être réanimé à 

l'air aussi efficacement qu'en oxygène pur. Le délai de la première respiration et du premier 

cri était significativement plus court pour le nouveau-né réanimé en air (1 30). 

X 1. 3 En pratique 

Le débat sur l'apport d'oxygène systématique n'est pas clos, s'il n'est pas prouvé que son 

utilisation améliore le bien être fœtal au cours de la césarienne sous rachianesthésie, son 

administration préventive peut permettre cependant d'anticiper une situation d'urgence 

imprévue en majorant les réserves d'oxygène maternelles, elle n'est cependant jamais 



équivalente à celle apportée par une dénitrogénation dans les règles. L'augmentation de la 

production radicalaire montre de plus qu'elle pourrait ne pas être aussi anodine qu'on le 

pensait. 

X. 2 Interprétation des résultats 

Notre enquête montre que les anesthésistes français et lorrains restent majoritairement en 

faveur de l'apport d'oxygène avec respectivement 86 % et 69 % (p= 0,l) d'utilisateurs. C'est 

vraisemblablement une pratique sur laquelle peu de praticiens s'interrogent. Cependant pour 

la patiente ASA1 dont la césarienne est programmée, les risques de survenue d'un évènement 

indésirable sont faibles. De plus le moiiitorage systématique de la saturation en oxygène 

permet de détecter les désaturations qui pourraient survenir et en l'occurrence de les traiter 

rapidement par l'administration d'oxygène, permettant ainsi de se passer du port systématique 

et désagréable du masque avant la naissance. Pour ce qui est du bien être fœtal la gestion du 

risque hypotensif reste le meilleur moyen de limiter la survenue d'acidose fœtale (128). 

XI. Antibioprophylaxie et césarienne 

Avec l'augmentation du taux de césarienne (chirurgie propre contaminée à sale), on a observé 

une augmentation de l'incidence des complications infectieuses du post-parturn. La plus 

fréquente est l'endométrite post-césarienne dont l'incidence sans antibioprophylaxie varie de 

5 à 85 % (131). 

XI. 1 Les recommandations 

L'organisation mondiale de la santé (OMS) préconise depuis 1985 la réalisation d'une 

antibioprophylaxie au cours de la césarienne. La première recommandation pour la pratique 

clinique de 1992 sur l'antibioprophylaxie post-césarienne recommandait une utilisation 

systématique d'une seule injection de céfazoline après clampage du cordon @our ne pas 

modifier les résultats des prélèvements bactériologiques effectués chez le nouveau né). Cette 

recommandation a été confirmée par l'actualisation des recommandations de 1999 (132). 

Cette recommandation s'applique à toutes les césariennes indépendamment de leur indication, 



excepté les césariennes réalisées dans un contexte infectieux qui nécessitent une 

antibiothérapie probabiliste secondairement adaptée aux résultats des prélèvements. 

Pour expliquer les résultats de l'enquête, on peut penser que certains anesthésistes en sont 

peut être restés aux recommandations de la conférence de consensus de 1994 sur 

I'antibioprophylaxie des césariennes (1 3 1). Celles-ci recommandaient l'antibioprophylaxie 

systématique pour les césariennes en urgence et les césariennes réalisées après rupture des 

membranes chez les femmes en travail. En effet, les facteurs de risques ressortant de leur 

analyse de la littérature étaient à l'époque un statut économique et social faible, la durée de 

rupture des membranes, le nombre de touchers vaginaux lors du travail et les césariennes 

pratiquées en urgence. On sait actuellement que I'antibioprophylaxie pour les césariennes 

programmées diminue le risque de survenue d'endométrite mais également le risque 

d'infection de paroi, d'infection urinaire et de fièvre en post-partum. Smaill sur une revue 

Cochrane de la littérature incluant 81 essais a mis en évidence une diminution du risque de 

survenue d'endométrite après antibioprophylaxie pour les césariennes réalisées en urgence 

(risque relatif (RR) à 0'39) ainsi que pour les césariennes programmées (RR à 0'38). Pour les 

infections de paroi, il a retrouvé un RR de 0'76 pour les césariennes programmées et 0'37 

pour les césariennes non programmées (133). La réduction des deux tiers du risque de 

survenue d'endométrite et la diminution du risque d'infection de paroi justifient la réalisation 

systématique d'une antibioprophylaxie pour toute césarienne. 

XI. 2 La pratique 

En France et en Lorraine respectivement 15% et 13% des établissements ne réalisent pas 

d'antibioprophylaxie et ne suivent pas les recommandations. Ils considèrent 

vraisemblablement que le risque moindre d'endométrite après une césarienne programmée 

@as de rupture des membranes, pas de travail) ne justifie pas son utilisation systématique. Ils 

ne respectent cependant pas les standards de soins. 

Parmi ceux qui la réalisent, les établissements lorrains se démarquent de la France en utilisant 

significativement moins de céphalosporine de première génération (55 % vs 80 %, p= 0,03). 

Ils sont ainsi un peu plus d'un quart (28 %) à administrer de l'amoxicilline et 17 % à utiliser 

un autre antibiotique. Des études ont comparé l'intérêt des antibiotiques à spectre large 

(céphalosporine de deuxième génération ou inhibiteurs de béta lactamases) versus 

l'ampicilline ou céphalosporine de première génération sans retrouver de supériorité (134), 



motivant une désescalade de l'antibioprophylaxie. En France les RPC recommandent 

l'utilisation de céfazoline après clampage du cordon. L'administration après clampage du 

cordon a été recommandée pour ne pas modifier les prélèvements bactériologiques du 

nouveau né. Cette pratique est largement suivie puisque seuls 18 (4%) établissements français 

administrent l'antibiotique avant le clampage. On peut cependant se demander à l'heure où les 

pédiatres préfêrent voir les nouveaux nés recevoir l'antibiotique avant la naissance par voie 

transplacentaire lorsqu'une antibiothérapie est jugée nécessaire, si celle-ci ne pourrait pas être 

administrée avant le clampage. En effet, un des principes de l'antibioprophylaxie est d'être 

réalisée avant le geste pour pouvoir être présente sur le site opératoire au moment de 

l'incision. Une revue de la littérature Cochrane sur ce thème ne retrouvait pas d'arguments 

pour recommander l'administration avant ou après clampage (134). Depuis l'étude de Gordon 

en 1978 qui a montré que l'antibioprophylaxie était aussi efficace avant qu'après clampage, 

les pratiques se sont modifiées et ont adopté la seconde option. Cependant, aucune étude de 

taille suffisante n'a permis de dire si l'antibioprophylaxie est plus efficace avant qu'après 

clampage (1 34). 

XII. Prévention de l'hémorragie de la délivrance 

D'après le rapport français sur la mortalité maternelle 1995-200 1, les hémorragies constituent 

la première cause de mortalité maternelle soit 25 % de l'ensemble des décès obstétricaux. Il 

s'agit principalement des hémorragies survenant au cours de la délivrance et du post partum 

immédiat (135). Les hémorragies du post-parturn sont par comparaison la troisième cause de 

décès maternel au Royaume-Uni (50). 

XII. I Ocytocine et prévention de l'hémorragie du post-partum 

Le SyntocinonB est un ocytocique de synthèse, de constitution et de propriétés 

pharmacologiques identiques à celles de l'hormone ocytocique post-hypophysaire naturelle. Il 

augmente la fréquence et l'intensité des contractions utérines et renforce la rétraction utérine. 

Il favorise ainsi l'arrêt du saignement par compression vasculaire ou (t ligatures vivantes de 

Pinard ». Le SyntocinonB est classiquement utilisé pour réduire l'incidence et la sévérité des 



HPP et son utilisation est codifiée par les récentes W C  sur la prévention de 1'HPP. Elle 

recommande de réaliser systématiquement après la césarienne une injection prophylactique 

IV lente de 5 à 10 UI de SyntocinonB après clampage du cordon (grade B) (14). L'enquête 

confidentielle sur la mortalité maternelle britannique pour la période 1997- 1999 a rapporté 

deux décès liés à l'administration de bolus de 10 UI de SyntocinonB chez des patientes 

hypovolémiques en post-partum immédiat, rappelant l'existence des effets hémodynamiques 

potentiellement délétères du syntocinonB (136). Dès 1978, Secher a mis en évidence les 

retentissements hémodynamique de 10 UI d'ocytocine chez la femme enceinte sous 

anesthésie générale avec notamment une baisse transitoire de la pression artérielle systolique 

de 40 % par rapport à la normale 30 secondes après l'injection (137). En effet, des récepteurs 

à l'ocytocine sont présents sur les cellules des fibres musculaires lisses utérines, leur 

activation par l'ocytocine est responsable de la rétraction utérine recherchée. Ils existent 

également des récepteurs endothéliaux, responsables en cas d'activation d'une vasodilatation 

via la libération in situ de monoxyde d'azote. Le bolus de SyntocinonB est associé à une 

élévation transitoire mais importante du taux plasmatique de syntocinon avec pour 

conséquences une vasoplégie responsable d'une diminution de la précharge et d'une 

hypotension secondaire. Cette hypotension est en général bien tolérée, de courte durée et 

disparaît avec la mise en route des mécanismes compensateurs : augmentation de la fréquence 

cardiaque, du volume d'éjection systolique et du débit cardiaque. La rétraction utérine déplace 

le sang utérin vers le secteur plasmatique et contribue ainsi à l'amélioration de la précharge 

donc du débit cardiaque. Cette hypotension peut être moins bien tolérée en cas d'hypovolémie 

relative (sympathoplégie) ou absolue (hémorragie), partiellement ou non compensée par 

l'augmentation de la précharge. L'étude de Pinder a montré que la pression artérielle 

moyenne (PAM) était moins diminuée par un bolus de 5 UI d'ocytocine que par 10 UI et que 

les phénomènes compensateurs (augmentation de la fréquence et du débit cardiaque) 

survenaient également plus précocement (1 min vs 2 min) (138). 

Ainsi, pour limiter l'importance et la survenue de ces perturbations hémodynamique certains 

auteurs ont préconisé un débit de 1 UI. min-'. Sarna et al sur une population de 40 femmes 

enceintes sans facteur de risque d'atonie utérine et devant bénéficier d'une césarienne 

programmée sous ALR (8 APD et 32 rachianesthésies), ont comparé plusieurs doses de 

SyntocinonB avec un débit de 1 ~1.min-l (5, 10, 15 et 20 UI). Aucune patiente n'a nécessité 

de vasopresseur à visée curative et aucune différence significative n'a été retrouvée en termes 

de pertes sanguines et de tonus utérin, permettant aux auteurs de cette étude de recommander 

la posologie de 5 UI sur 5 minutes comme dose initiale (139). Une étude plus récente menée 



par Carvalho et al a tenté d'évaluer la dose efficace minimale d'ocytocique en bolus (DE 

90%) nécessaire à l'obtention d'une bonne rétraction utérine au cours de césariennes 

programmées (40 patientes sans facteur de risque d'atonie) sous rachianesthésie (140). La DE 

90 (réponse adéquate pour 90 % des patientes) a été déterminée à 0,35 UI (IC 95 % ; 0'18- 0'5 

UI). Les bolus ont été administrés à la vitesse de 0,5 UI par 5 secondes. Les effets adverses de 

ces faibles doses ont été analysés et sont présentés ci-dessous : 

- hypotension 30 % (baisse > 20 % de la PAS) 

- tachycardie 2'5 % 

- nausées 37'5 % 

- vomissements 12'5 % 

- douleur thoracique 5 % 

- céphalées 15 % 

- flush 62,5 % 

Le SyntocinonB même à ces petites doses n'est donc pas dénué d'effets secondaires et 

renforce l'idée que les posologies pourraient être revues à la baisse, améliorant la balance 

bénéfice risque notamment pour les césariennes programmées sans facteur de risque d'atonie 

particulier réalisées sous rachianesthésie. 

Il n'existe vraisemblablement pas une dose unique idéale pour toutes les patientes mais des 

doses optimales en fonction de chaque patiente. On peut cependant noter que pour les 

accouchements par césarienne programmée les posologies semblent pouvoir être réduites et 

au moins administrée de façon lente. 

XII. 2 Dans la pratique 

En France comme en Lorraine (tableau VII), 5 % des établissements n'administrent pas 

systématiquement de SyntocinonB, ils ne suivent pas les recommandations et sont donc hors 

des standards de soins. 

Parmi ceux qui réalisent une injection systématique, il se dégage deux pratiques : 

- la posologie la plus utilisée est de 5 à 10 UI (Lorraine 55 % et France 71 %) ; 

- elle est administrée en moins de 5 minutes par à peu près 70% des lorrains et des 

français. 

L'administration se fait donc au moins plus vite qu'au débit préconisé par Sarna de 1 ~1.min-'  

et probablement pour une grande partie en bolus (139). Cependant nos données ne permettent 



pas de savoir si des bolus de 10 UI ou plus sont réalisés, posologie à l'origine des deux décès 

maternels au Royaume-Uni (1 36). Trente pour cent des établissements en Lorraine et 15 % en 

France administrent moins de 5 UI de SyntocinonB en prophylaxie (tableau VII). Compte 

tenu du moindre risque d'atonie des patientes bénéficiant d'une césarienne programmée ASA 

1, on peut penser comme l'a montré Carvalho que ces établissements se rapprochent du 

meilleur rapport bénéfice risque. Cependant, ces posologies restent à valider par d'autres 

séries. Ainsi, il apparaît souhaitable en attendant des recommandations plus précises d'éviter 

l'administration en bolus et de préférer une administration par perfusion. En Lorraine et en 

France à peu près un quart des établissements administrent le syntocinon8 au débit de 1 UI. 

min1 (tableau VII). 

XIII. Analgésie postopératoire 

La douleur postopératoire de la césarienne est comparable à l'hystérectomie par voie 

abdominale, son intensité viendrait en troisième position après celle de la chirurgie thoracique 

et de la chirurgie sus-ombilicale. Elle décroit progressivement après les premières 24 heures. 

XIII. 1 Analgésie multimodale 

L'analgésie multimodale consiste à associer des médicaments analgésiques et des techniques 

ayant des sites d'action différents et complémentaires, à l'origine d'interactions additives voire 

synergiques qui permettent de diminuer la consommation de morphiniques et leurs effets 

secondaires. Elle permet ainsi une analgésie efficace avec un minimum de contraintes pour la 

mère (sédation, nausées.. .). L'intensité de la douleur post césarienne impose l'utilisation de la 

morphine. Elle peut être administrée de façon différente en fonction du type d'anesthésie 

réalisée pour le geste. 

XIIi. 1. 1 La morphine 

Quelque soit la voie d'administration, la morphine se concentre rapidement dans le lait 

maternel. Cependant sa faible biodisponibilité chez le nouveau-né, l'effet de premier passage 



hépatique ainsi que les doses totales faibles transférées en cas d'utilisation courte rendent son 

usage sans risque chez le nouveau-né (141). 

XIII. 1. 1. 1 La morphine intrathécale 

La morphine a une faible liposolubilité, elle a un délai d'action prolongé par rapport aux 

morphiniques liposolubles mais également une durée d'action plus longue qui la rend 

intéressante pour l'analgésie post-opératoire. Elle peut également comporter un risque de 

dépression respiratoire tardive avec une incidence dose dépendante allant de 0,36 % (0,2 à 0'8 

mg de morphine) à 7 % (2 mg) sur deux enquêtes réalisées en 1984 (142,143). L'obésité 

constitue un facteur de risque comme l'a montré Abouleish. 8 patientes sur 856 ayant reçu 0,2 

mg de morphine IT pour l'analgésie post-césarienne ont présenté une désaturation < 85 % 

pendant leur sommeil sans bradypnée. Elles étaient toutes les huit obèses avec des antécédents 

de ronflement évocateurs de syndrome d'apnée du sommeil (144). Par ailleurs Chadwick et al 

ont mis en évidence l'existence d'un effet analgésique plafond pour des doses de 0'3 à 0'5 mg 

en post parturn de la césarienne, suggérant une réduction des doses. (145) Abboud et al ont 

comparé sur une étude randomisée double aveugle, une dose de morphine de 0,25 mg de 

morphine versus 0,l mg en intrathécale (avec un placébo dans le groupe contrôle). Ils ont 

étudié leur effet analgésique et la réponse ventilatoire au CO2 pour chacune de ces doses. La 

durée d'analgésie obtenue a été en moyenne 27 h pour 0'25 mg et 18 h pour 0'1 mg. La 

réponse ventilatoire au CO2 n'a pas été altérée dans les deux groupes morphine contrairement 

au groupe placebo après administration de 8 mg de morphine sous cutanée. Ils ont conclu 

qu'une dose de morphine de 0,l mg confère une excellente analgésie pendant 18 h avec un 

minimum d'effet secondaire par rapport à la morphine sous cutanée (146). Palmer et al plus 

récemment ont évalué la relation dose réponse de O à 0,5 mg de morphine. Ainsi 0,075 mg de 

morphine en intrathécal n'était pas associé à un besoin en morphine (PCA) supérieur à une 

dose de 0,5 mg sur les premières 24 h post-césarienne alors qu'une relation dose effet a été 

retrouvée pour la survenue du prurit (147). En résumé, il semble que l'on peut utiliser sans 

précaution particulière la morphine sous arachnoïdienne à la dose de 100 pg pour l'analgésie 

après césarienne chez les patientes non obèses. 

XIII. 1. 1. 2 L 'analgésie péridurale 



XII1 1. 1. 2. 1 la morphine péridurale 

Avec la morphine péridurale, l'analgésie s'installe habituellement en 30 à 60 minutes et dure 

approximativement 24 heures, couvrant ainsi la période post-césarienne la plus douloureuse. 

Elle permet le retrait précoce du cathéter péridural avant la sortie de salle de surveillance post 

intewentionnelle. Le risque de dépression respiratoire est le problème principal de la 

morphine péridurale, elle peut survenir jusqu'à la 1 heure postopératoire (87). Ce risque 

existe même pour des doses faibles de 4 ou 5 mg. Dans l'étude de Fuller et al, sur 4880 

patiente ayant reçu 4 mg de morphine, 12 ont présenté des bradypnées (fréquence respiratoire 

< 10 1 min) dont 3 ont nécessité l'utilisation de naloxone (148). La dose de 3 mg est proposée 

par ces mêmes auteurs, dose pour laquelle il persiste cependant une altération significative de 

la réponse ventilatoire au CO2 (149). Une dose de 2 mg associée à du diclofénac IM fournit 

une analgésie équivalente à 4 mg de morphine avec probablement une bonne sécurité. 

Cependant, la réponse ventilatoire n'a pas été étudiée à cette dose (150). La morphine 

péridurale nécessite ainsi une vigilance accrue pendant les 24 premières heures en 

postopératoire, particulièrement chez les obèses qui nécessitent une surveillance rapprochée. 

XII1 1. 1. 2. 2 Les anesthésiques locaux 

L'analgésie procurée par les anesthésiques locaux est excellente mais les effets secondaires 

nombreux ne doivent pas la faire préférer à la morphine péridurale. En effet un bloc moteur 

partiel avec risque d'escarre et un bloc sympathique avec risque d'hypotension sont associés 

aux anesthésiques locaux périmédullaires. De plus la présence du cathéter gène la 

déambulation de la patiente et constitue un facteur de risque infectieux supplémentaire associé 

à une difficile gestion de la prévention de la maladie thromboembolique. 

XII1 1. 1. 3 La morphine intra veineuse par PCA (analgésie contrôlée par le patient) 

Mode d'administration privilégié de la morphine après césarienne sous anesthésie générale, 

elle permet l'auto injection par voie veineuse d'une dose de morphine préétablie à l'aide 

d'une pompe programmable. Elle est précédée d'une titration en salle de réveil. Cette 

technique donne autant voire plus de satisfaction que la morphine péridurale malgré une 

efficacité analgésique moindre (score EVA) (15 1). Elle donne également moins de prurit et 

des désaturations moins sévères. 



XIIL 1. 1. 4 Autres voies d'administration de la morphine 

Les voies sous cutanées ou intramusculaires donnent globalement de moins bons résultats 

analgésiques et comparées à la PCA IV, elles s'avèrent moins performantes sur tous les plans 

(analgésique, saturation en oxygène et satisfaction) (1 52). 

XII .  I I .  2 Les adjuvants 

XIII. 1. 2. 1 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Les AINS intra veineux (IV) ou per os constituent un puissant complément de l'analgésie 

quelque soit le mode d'administration de la morphine (IT, péridurale, IV, sous cutané). Ils 

sont sans risque maternel notable à la condition de limiter leur dose, leur durée de prescription 

et de respecter leurs contre-indications véritables (ulcère actif, insuffisance rénale) (1 53). Le 

passage mineur dans le lait maternel est négligeable. L'épargne morphinique (PCA IV) avec 

l'adjonction d'un AINS peut atteindre 33 % tout en fournissant une meilleure analgésie 

notamment sur la douleur secondaire aux mouvements. Par ailleurs l'adjonction d'un AINS 

autorise une réduction de 4 à 2 mg des doses de morphine par voie péridurale, diminuant 

probablement le risque de dépression respiratoire (1 50). 

XIII. 1. 2. 2 Le paracétamol 

Il est insuffisant pour assurer seul l'analgésie des premières 24 heures post césarienne mais 

constitue un complément de l'analgésie morphinique (154). Il peut être associé aux AINS 

chaque fois que cela est possible, l'interaction AINSIparacétamol étant additive et 

potentialisant l'analgésie par morphine. (155) 

XIII. 1. 2. 3 Le néfopam 

Il est classiquement utilisé dans l'analgésie post-césarienne en présence d'une contre- 

indication aux AINS. Son effet analgésique s'exerce au niveau de la recapture des 

monoamines, sérotonine et noradrénaline principalement. Il a également une action 

anticholinergique, qui pourrait diminuer la lactation et qui le fait contre-indiquer par certains 

établissements comme antalgique de première intention si la mère désire allaiter. Il est 



cependant listé dans les ((médicaments maternels habituellement compatibles avec 

l'allaitement » par 1'American Academy of Pediatrics (1 56) et son interaction fortement 

synergique avec les AINS le rend particulièrement intéressant dans le cadre de l'anesthésie 

multimodale (157). Par ailleurs, le néfopam augmente l'efficacité du paracétamol sur l'épargne 

morphinique (1 5 8). 

L'évaluation d'une trithérapie associant morphine (IT ou PCA IV ou SC), AINS, et 

paracétamol sur 135 patientes après césarienne a retrouvé des EVA moyennes inférieures ou 

égales à 15 mm au repos et inférieures ou égales à 40 mm aux mouvements de JO à 52. Cette 

trithérapie était associée à une faible fréquence d'effets secondaires et à une forte satisfaction 

maternelle (1 59). 

L'analgésie multimodale utilisant l'association d'antalgiques de mécanismes différents 

permet ainsi une épargne morphinique maximale, des effets secondaires moindres et donc une 

sécurité et un confort accrue. Elle doit ainsi être réalisée systématiquement. 

XIII. 2 Quelles sont les pratiques en Lorraine et en France 

Notre enquête montre que l'analgésie multimodale est assez largement utilisée tant en France 

qu'en Lorraine avec cependant des différences. Ainsi, cette pratique de l'analgésie 

multimodale est significativement plus importante pour un allaitement artificiel que pour un 

allaitement maternel (tableau VII). La peur d'un possible retentissement fœtal par l'ingestion 

de molécules antalgiques présentes dans le lait maternel en est vraisemblablement la cause. 

Cela se voit notamment pour l'utilisation des ANS qui ne sont pourtant pas contre-indiqués 

en cas d'allaitement maternel. Il existe la même appréhension vis-à-vis du néfopam qui ne 

présente pas de risque pour le nouveau-né, la diminution potentielle de la lactation et la peur 

de majorer le risque de nausées vomissements motivent vraisemblablement sa moindre 

utilisation. Il reste néanmoins utilisé par un tiers des lorrains en cas d'allaitement maternel et 

plus de la moitié en cas d'allaitement artificiel (différence significative avec la pratique 

française). L'utilisation de la morphine est généralisée mais est paradoxalement moindre pour 

l'allaitement artificiel sans que l'on puisse donner d'explication. Un établissement en 

Lorraine n'utilise pas de morphine pour l'analgésie post-césarienne en cas d'allaitement 

maternel contre deux en cas d'allaitement artificiel ce qui semble inadéquat au vu de la 

balance bénéfice risque de son utilisation. Le mode d'administration de la morphine est 

également en décalage avec la technique anesthésique privilégiée. Seuls 71 % des 



établissements lorrains utilisent la morphine en intrathécale alors que 100 % de ces 

établissements déclarent faire une rachianesthésie pour césarienne programmée. Vingt quatre 

pour cent des établissements lorrains se privent ainsi de la simplicité d'utilisation et de 

l'efficacité de la morphine intrathécale. Le fait que 24 % des établissements déclarent utiliser 

la morphine dans le cathéter péridural montre qu'il y a eu vraisemblablement une confusion 

entre césarienne programmée et césarienne en urgence, aucun établissement lorrain ne 

réalisant de césarienne programmée sous anesthésie péridurale dans notre enquête. 

Les anesthésiques locaux sont utilisés par 5 et 6 % des établissements lorrains et français, 

cette pratique est clairement inadéquate. Elle évite les effets secondaires de la morphine mais 

expose aux effets des anesthésiques locaux qui s'avèrent moins acceptables (bloc moteur, 

hypotension orthostatique, gêne à la mobilisation et risque d'escarres). 

Des progrès peuvent donc encore être réalisés dans l'analgésie post-césarienne en continuant 

de promouvoir l'analgésie multimodale particulièrement en cas d'allaitement maternel. 

XIV. La réalimentation postopératoire 

La réalimentation aux liquides et aux solides reste une pratique qui varie beaucoup d'un 

établissement à l'autre. Cela peut aller d'une reprise dans l'heure qui suit le geste jusqu'à plus 

de 24 heures après. La reprise d'un transit a été pendant longtemps le signe autorisant la 

reprise de l'alimentation. L'absence d'étude prospective validant ces pratiques a conduit à la 

réalisation d'essais prospectifs pour en évaluer le bien fondé. Mangesi et Hofmeyr sur une 

revue de la littérature Cochrane comparant le retentissement d'une réalimentation précoce 

versus réalimentation classique après césarienne non compliquées ont mis en évidence 

plusieurs avantages : 

1. La reprise alimentaire a été plus précoce chez les femmes à qui on a laissé la 

possibilité de se réalimenter (en moyenne - 7,2h) 

2. Une réapparition plus précoce des bruits aéro-digestifs a été constatée (en moyenne - 

4'3 h) 

3. Le séjour postopératoire a été plus court (en moyenne - 0,75 jour) uniquement dans 

les études où les césariennes ont été réalisées sous ALR. 

4. Une tendance à avoir une moindre distension abdominale a également été mise en 

évidence (risque relatif 0'78 avec intervalle de confiance à 95% de 0.55 à l . l l )  



Par ailleurs aucune différence n'a été mise en évidence concernant la survenue de nausées et 

de vomissements, la reprise d'un transit efficace, la survenue d'ileus paralytique et la 

demande d'analgésique. Ainsi, aucun désavantage lié à la réintroduction précoce des liquides 

et des solides n'a été identifié sur cette revue de la littérature (160). 

Benhamou et al se sont intéressés au confort de la patiente après césarienne. Dans leur étude 

l'apport précoce de boissons et d'aliments a amélioré significativement la satisfaction des 

patientes en diminuant la sensation de soif et de faim. Aucun effet adverse n'a été retrouvé 

(161). Par ailleurs, le collège des gynécologues obstétriciens français recommande depuis 

2001 la reprise d'une alimentation légère dès la sixième heure postopératoire après césarienne 

non compliquée. (1 62). 

Notre enquête montre que ces notions commencent à être mises en pratique. Ainsi, les 

boissons sont réintroduites par la majorité des établissements dans les 12 heures 

postopératoires. La Lorraine réintroduit plus rapidement les boissons que le reste de la France 

(95% des établissements lorrains contre 74% pour le reste de la France (p= 0'03)). De même 

pour la réintroduction des aliments, la reprise d'un transit gazeux n'est attendu que par 10% 

des Lorrains et 16% des établissements du reste de la France (> 24h postopératoire). 

XV. Sonde urinaire et césarienne 

Le sondage urinaire au cours de la césarienne est un élément qui fait habituellement partie de 

la préparation du temps chirurgical. Elle permet en vidant la vessie d'améliorer les conditions 

d'exposition chirurgicale peropératoires et de diminuer le risque de traumatisme du système 

urinaire. Elle permet de plus en observant le débit urinaire et la couleur des urines de détecter 

précocement une lésion urinaire iatrogène. La sonde urinaire est en règle générale laissée en 

fin d'opération afin de prévenir les rétentions urinaires postopératoires. 

Cette pratique a été évaluée par notre enquête pour connaître son taux d'utilisateurs et le 

moment de son retrait. Il existe un consensus sur son utilisation réalisée par la quasi-totalité 

des fiançais et des lorrains (3 % des établissements français déclarent ne pas en utiliser). Son 

retrait sans être consensuel est réalisé majoritairement le lendemain de l'opération (fig. 28). 

Dans un cinquième des établissements lorrains et moins de 10 % des français la sonde urinaire 

est retirée en salle de réveil. Cette pratique reste donc minoritaire mais soulève quelques 

questions : 



Quel est le taux de sondage postopératoire pour rétention aigue d'urine ? 

Les femmes en tirent-t-elles un réel bénéfice ? 

Ces deux questions ne faisaient malheureusement pas partie de notre questionnaire. On peut 

cependant trouver des idées de réponse dans la littérature. Les césariennes sont en France 

majoritairement réalisées sous anesthésie périmédullaire associée à des morphiniques pour le 

per et le postopératoire. Chez l'homme les morphiniques périmédullaires sont clairement 

responsables de rétention aigue d'urine avec une absence de miction dans 50 % des cas, 14 

heures après 0'1 mg de morphine en IT pour une étude récente (163). La diminution de la 

force de contraction du muscle vésical (detrusor) ainsi que le relachement incomplet du 

sphincter sont responsables de la symptomatologie. Il n'existe cependant pas d'étude 

équivalente chez la femme dont les caractéristiques anatomiques du bas appareil urinaire sont 

différentes. Une étude prospective randomisée contrôlée portant sur une population de 

femmes césarisées (en urgence ou en programmé) sans sondage vésicale, ayant bénéficié pour 

moitié d'une ALR, a retrouvé un taux de 4'4 % de rétention aigue d'urine dans le groupe sans 

sondage. Parmi les patientes qui ont été sondées, deux tiers avaient bénéficié d'une césarienne 

réalisée en urgence mettant en évidence une possible corrélation. L'analgésie était assurée par 

péthidine 50 mg et prométhazine 25 mg en intramusculaire, ce mode d'analgésie différent de 

notre pratique ne nous permet cependant pas d'utiliser ces résultats pour appréhender la 

nécessité de sondage pour des patientes bénéficiant d'une analgésie avec morphine 

périmédullaire (1 64). 

Les bénéfices pour la patiente présentés dans cette étude étaient une reprise des mictions 

moins douloureuse et une hospitalisation plus courte (46h versus 64h). Une étude récente a 

également montré qu'une césarienne pouvait être réalisée en toute sécurité en l'absence de 

sonde urinaire, tout en diminuant le risque de survenue d'infection urinaire. Seules 0'58 % des 

patientes ont été sondées dans cette étude. La première miction est survenue en moyenne dans 

les huit heures et a été réalisée pour 68 % des patientes dans les toilettes. L'étude ne 

comportait pas d'analgésie par morphine périmédullaire (165). 

Compte tenu de l'absence d'analgésie par morphine périmédullaire, ces études ne répondent 

pas directement à nos questions, il parait ainsi souhaitable d'évaluer par une étude spécifique 

le taux de rétention aigue d'urine après retrait précoce de la sonde urinaire et d'en évaluer le 

bénéfice pour les patientes qui reçoivent une analgésie par morphine périmédullaire. 

L'utilisation de la sonde urinaire pour le peropératoire restant une indication chirurgicale qui 

n'est pas du ressort de l'anesthésiste. 



XVI. Synthèse des résultats 

XVI. 1 Sur quels points de la pratique anesthésique la Lorraine fait-elle mieux 

que la France ? 

O L'asepsie est un domaine où les établissements lorrains ont une petite avance sur ceux du 

reste de la France. Ces établissements sont en effet plus nombreux à avoir un protocole 

écrit d'asepsie, ils utilisent plus souvent une casaque stérile tant pour l'anesthésie 

péridurale que pour la rachianesthésie. Par ailleurs ils privilégient l'utilisation de solutions 

antiseptiques alcoolisées plus efficaces. 

La rachianesthésie est plébiscitée dans 100 % des établissements lorrains comme mode 

anesthésique de première intention. 

O Si un autre mode anesthésique est utilisé, les établissements lorrains se montrent plus 

respectueux des recommandations : 

O En cas d'anesthésie générale, l'intubation est réalisée majoritairement après 

induction séquence rapide associant classiquement thiopental et succinylcholine. 

O Ils fractionnent majoritairement la dose totale d'anesthésiques locaux au cours 

d'une anesthésie péridurale. 

O En prévention d'une hypotension au cours d'une rachianesthésie, les établissements 

lorrains utilisent un peu plus la phényléphrine, notamment en perfusion. 

XVI. 2 Sur quels points la Lorraine fait-elle moins bien que la France ? 

L'antibioprophylaxie constitue le seul point où les établissements lorrains sont en retard 

sur l'application des recommandations. Ils utilisent moins de céphalosporines de première 

génération que les établissements du reste de la France. 

Aucune différence n'a été retrouvée entre la Lorraine et la France pour les autres éléments de 

l'anesthésie pour césarienne programmée ASA 1 abordés dans notre enquête. La pratique de 

l'anesthésie obstétricale en Lorraine semble donc être qualitativement supérieure à la 

moyenne nationale malgré un plus grand nombre de maternités de taille petite à moyenne. 



XVI. 3 Quelles peuvent-être les raisons d'un tel bilan ? 

* La maternité régionale joue son rôle de centre universitaire depuis de nombreuses années 

dans le domaine de la formation des internes. Elle a participé par l'intermédiaire de ses 

médecins anesthésistes à la réalisation de protocoles anesthésiques régulièrement remis à 

jour qui servent de référence dans beaucoup de centres périphériques. Elle s'est de plus 

associée à I'ILAR pour diffuser l'information en organisant des réunions de formation 

permanente pendant lesquelles interviennent des experts régionaux ou nationaux. Des 

staffs inter établissements par visioconférence ont été mis en place pour asseoir les 

échanges entres équipe d'anesthésistes exerçant en obstétrique. 

O Le souci d'évaluation des pratiques dans le domaine de l'anesthésie a débouché sur la 

réalisation de l'enquête lorraine ILAR de 1993. Celle-ci a mis en lumière un certain 

retard quant à l'utilisation des techniques d'anesthésie locorégionale en obstétrique. Cette 

prise de conscience a motivé la mise en place d'une politique de promotion de 1'ALR 

obstétricale par le bureau de 1'ILAR avec les résultats que l'on vient de voir. 

XVI. 4 Quels sont les points à améliorer en Lorraine ? 

Tout d'abord, on doit insister sur l'importance de la réalisation d'une antibioprophylaxie 

codifiée et même si certains auteurs estiment que l'amoxicilline est aussi efficace qu'une 

céphalosporine de première génération (l), cette dernière fait l'objet d'une 

recommandation qui doit être respectée. 

* La dose de bupivacaine ne doit pas être supérieure à 12,5 mg pour limiter le 

retentissement hémodynamique. Une dose de 10 mg semble être un bon compromis. 

L'utilisation de la phényléphrine peut être améliorée dans la région Lorraine tant en 

prévention que pour le traitement de l'hypotension secondaire à la réalisation de la 

rachianesthésie pour césarienne programmée ASA 1. 

L'injection intraveineuse de SyntocinonB ne doit plus se faire en bolus mais lentement, 

idéalement dans un petit volume à perfùser au débit de IUI. min-'. 

L'analgésie multimodale a fait la preuve de son efficacité, elle est largement utilisée pour 

l'analgésie après césarienne en cas d'allaitement artificiel mais reste sous utilisée en cas 

d'allaitement maternel. 



XVI. 5 Quels sont les points de notre pratique qui peuvent être discutés ? 

L'oxygénothérapie systématique pour la césarienne programmée ASA 1 ne semble plus 

devoir être réalisée en dehors d'une pathologie maternelle ou d'une souffrance fœtale. 

La réalimentation postopératoire d'une césarienne programmée non compliquée peut être 

vraisemblablement débutée le soir de l'opération voire plus tôt selon certains. 

La sonde urinaire peut vraisemblablement être retirée en salle de réveil mais le bénéfice 

pour la patiente reste à évaluer par rapport au retrait le lendemain. Pour la réalisation 

d'une césarienne sans sonde urinaire, la décision revient au chirurgien ! 



E Conclusion 



L'évaluation de la qualité des soins est un objectif clairement affirmé par les 

sanitaires depuis les ordonnances Juppé d'avril 1996. Ce souci d'évaluation des pratiques a 

débuté trois ans plus tôt en Lorraine. Ces évaluations sont l'occasion de remettre en cause les 

pratiques et d'impulser un changement si nécessaire. La Lorraine a su bénéficier de ces 

évaluations en modifiant profondément ses pratiques en dix ans. Les efforts de I'ILAR pour 

développer l'anesthésie locorégionale obstétricale y sont pour beaucoup mais c'est l'enquête 

de 1993 qui en mettant en évidence le retard lorrain, a permis cette évolution. 

Dix ans après la première évaluation, la comparaison des résultats du réseau périnatal lorrain 

avec les référentiels et la pratique du reste de la France, montre que la Lorraine a rattrapé son 

retard. La pratique anesthésique lorraine, concernant certes un point bien précis de 

l'anesthésie obstétricale (césarienne programmée ASA 1)' respecte globalement les 

recommandations et se place même un peu au-dessus de la pratique nationale. 

Ce travail a également permis d'identifier les points particuliers de la pratique anesthésique 

lorraine qui mériteraient d'être améliorés. Ainsi l'antibioprophylaxie ressort comme un sujet 

prioritaire sur lequel un effort d'information doit être porté. Les points où la pratique lorraine 

ne se démarque pas de la pratique nationale tels que la posologie de bupivacaine pour la 

rachianesthésie, l'utilisation des rnorphiniques liposolubles en intrathécal, l'utilisation des 

vasopresseurs dans la prévention et le traitement de l'hypotension, le mode d'administration 

du syntocinon8 et l'analgésie multimodale devraient également être revus et discutés au sein 

du réseau lorrain. L'objectif à poursuivre est, à l'instar de ce qui s'est produit pour 1'ALR 

obstétricale, une harmonisation des pratiques respectant les règles de sécurité et les 

recommandations. La parution prochaine du volet obstétrical des recommandations pour la 

pratique clinique en anesthésie-analgésie périmédullaire, sera la base officielle et nécessaire 

de l'évolution des pratiques lorraines. La présentation de ces recommandations et la 

comparaison avec les résultats de cette enquête pourraient faire l'objet, dans le cadre de la 

formation continue, de réunions ILAR dynamiques et formatrices. 

L'ILAR apparaît ainsi comme une interface importante entre évaluation et évolution des 

pratiques anesthésiques en Lorraine. Cette enquête s'inscrit donc dans la démarche régulière 

d'évaluation du réseau anesthésique lorrain initiée dix ans auparavant et devrait participer à 

l'amélioration de la pratique anesthésique obstétricale en Lorraine. 
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G. Annexe 



Définition des niveaux de centre périnatal - selon le décret d'octobre 1998. 

Niveau 1 : plateau médico-technique assurant une obstétrique à bas risque, avec 

prise en charge du nouveau-né sans pathologie. 

Niveau IIa : plateau médico-technique assurant une obstétrique à bas risque, 

avec prise en charge du nouveau-né à bas risque avec service de néonatalogie 

individualisé. 

Niveau IIb : plateau médico-technique assurant une obstétrique à haut risque, 

avec prise en charge du nouveau-né nécessitant des soins intensifs. 

Niveau III : obstétrique à haut risque avec prise en charge du nouveau-né 

nécessitant un recours à la réanimation néonatale. 



Anesthésie pour la césarienne programmée chez la parturiente ASA 1 
en 2003 

1 - Dans quel département géographique se situe la maternité dans laquelle vous travaillez ? 

2- Dans quel établissement est située la maternité dans laquelle vous travaillez ? (une seuie 
réponse) 

CHU 
CHG 
Privé ou PSPH 

3-Le nombre d'accouchements 1 an dans cette maternité a été en 2003 ? (une seuie réponse) 

<500 
entre 500 et 999 
entre 1000 et 1499 
entre 1500 et 1999 . > 2000 

4-Le taux d'ALR (péridurale etlou rachianalgésie) pour le travail dans cette maternité a été en 
2003 ? (une seule réponse) 

< 2 0 %  
entre 20 et 39 % 
entre 40 et 59 % 
entre 60 et 79 % 
> 8 0 %  
Non précisé 

5- Quel est le niveau de votre centre périnatal ? (une seuie réponse) 

Centre de type 1 
Centre de type IIa 
Centre de type IIb 
Centre de type III 
Non précisé 

1 plateau rnédico-technique assurant une obstétrique à bas risque, avec prise en charge du nouveau-né sans pathologie 
iia plateau médico-technique assurant une obstétrique à bas risque, avec prise en charge du nouveau-né à bas risque avec service de 
néonatalogie individualisé 
Ilb plateau rnédico-technique assurant une obstétrique à haut risque, avec prise en charge du nouveau-né nécessitant des soins intensifs 
iiI obstétrique A haut risque avec prise en charge du nouveau-né nécessitant un recours à la réanimation néonatale 



6- Dans la journée, un anesthésiste est (une seule réponse) 

a Sur place, uniquement affecté à l'obstétrique (sans autre charge) 
a Sur place, affecté à l'obstétrique et aux urgences gynécologiques 
a Sur place mais partage son activité entre les différentes activités (gynéco-obstétricales 

et autres) 
a A son domicile et se déplace à la demande pour une activité obstétricale 
a N'est pas disponible pour la salle de naissance (pas de possibilité d7ALR en salle de 

naissance) 

7- Chez une parturiente ASA 1 ayant une grossesse normale, un « bilan pré-opératoire »: 

a N'est pas exigé avant la réalisation d'une césarienne 
a Sous total « exigé )) 
a Est exigé et datant de quelques semaines 
a Est exigé et datant de moins de 24 heures 

Si un bilan préopératoire est exigé, cocher les examens demandés : 

Plaquettes 
Groupe sanguin + RAI 
TP-TCA 
Numération globulaire 
Fibrinogène 
Ionogramme sanguin, créatininémie 
Temps de saignement 
Radio de thorax 
ECG 
Non précisé 

8- Quelles sont les modalités d'information sur l'Anesthésie que vous utilisez avant une 
césarienne programmée ? (plusieurs répansespossibles) 

Information orale 
Document d'information (spécifique) sur l'Anesthésie Obstétricale 
Document d'information (généraliste) sur l'Anesthésie 
Document d'information sur la transfusion 
Document d'information sur la douleur post-opératoire 
Non précisé 



- 
sof res 

9- Quelle prophylaxie appliquez-vous pour éviter la survenue du syndrome de Mendelson ? 
(plusreurs réponses possibles. NB . sr emplor de Tagamet 200 effervescent, cocher les cases 2 et 3) 

a Aucune 
a Sous Total (( Au moins une » 
a Réalisation de la manœuvre de Sellick en cas d'anesthésie générale 
a Administration pré-opératoire d'anti-H2 par voie orale 
a Administration pré-opératoire de citrate de sodium 
a Administration pré-opératoire d'anti-H2 intraveineux 
a Administration pré-opératoire d'un prokinétique (exemple : métoclopramide) 
a Administration pré-opératoire d'inhibiteur de la pompe à protons 

10- Utilisez-vous une méthode de sédation ? (plusieurs réponses possibles) 

Jamais 
a Sous Total « Oui » 
a Oui, en cours d'intervention, en cas de besoin après extraction 
a Oui, avant et/ou pendant la ponction d'une ALR 
a Oui en cours d'intervention sous ALR, systématiquement avant l'extraction pour le 

confort 
Ne sais pas 

1 1- Asepsie avant rachianesthésie en injection unique : 

Il existe un protocole : 
* Oui 

Non 
* Non précisé 

Les moyens antiseptiques : 
Tous les acteurs (sauf la parturiente) portent une bavette ? 
a Oui 

Non 
Non précisé 

Tous les acteurs portent un calot ? 
Oui 
Non 
Non précisé 

L'anesthésiste porte une casaque stérile 
Oui 
Non 
Non précisé 

L'anesthésiste porte des gants stériles 
Oui 

* Non 
Non précisé 



L'anesthésiste utilise un champ stérile 
Oui 
Non 
Non précisé 

1 2- Asepsie avant anesthésie péridurale (ou rachianesthésie-péridurale combinée) : 

11 existe un protocole : 
Oui 
Non 
Non précisé 

Les moyens antiseptiques : 
Tous les acteurs (sauf la parturiente) portent tule bavette ? 

Oui 
Non 
Non précisé 

Tous les acteurs portent un calot ? 
Oui 
Non 
Non précisé 

L'anesthésiste porte une casaque stérile 
e Oui 

Non 
Non précisé 

L'anesthésiste porte des gants stériles 
Oui 
Non 
Non précisé 

L'anesthésiste utilise un champ stérile 
Oui 
Non 
Non précisé 

13- L'antiseptique utilisé habituellement est : ( u ~ e  seule réponse) 

Bétadine 
Bétadine alcoolique 
Alcool iodé 
Chlorhexidine alcoolique 
Chlorhexidine 



14- Utilisez-vous en routine une antibioprophylaxie (en l'absence d'allergie) ? 

Oui 
Non 
Non précisé 

Si oui, indiquez I'antibioprophylaxie utilisée : 
Céphalosporine 1 ère génération 
Avant clampage du cordon 

O Après clampage du cordon 
O Amoxicilline (avec ou sans acide clavulanique) 
e Avant clampage du cordon 

Après clampage du cordon 
Autre 

15- Administrez-vous systématiquement de l'oxygène au cours de la césarienne sous ALR ? 

Oui 
Non 

e Non précisé 

16- Quelle est la technique anesthésique de choix que votre équipe utilise dans ce contexte ? 
(une seule réponse) 

Rachianesthésie en injection unique 
Péridurale 
AG 
Rachianesthésie-péridurale combinée 
Autre 

17- En règle générale, les agents anesthésiques utilisés pour l'AG, sont : 

Pour l'agent d'induction : (une seule réponse) 

Thiopental 
Propofol 
Etornidate 
Autre 
Non précisé 

Pour le curare d'intubation : (une seule réponse) 

* Aucun 
Sous Total « au moins un )) 
Succinylcholine 
Rocuronium 
Autre (ex : atracurium, vecuronium, . . .) 
Non précisé 

Pour l'entretien : (une seule réponse) 

Halogéné 



Propofol 
* Non précisé 

18- Quand vous utilisez une anesthésie péridurale : 

* Vous utilisez une dose-test classique ? 
* Oui 
* Non 
* Non précisé 

* Si oui : 
* Avec quel anesthésique local ? 

O Lidocaïne 
O Ropivacaïne 
O Bupivacaïne 
O Non précisé 

* Avec une solution adrénalinée ? 
O Oui 
O Non 
O Non précisé 

* Vous fractionnez la dose totale ? 
O Oui 
O Non 
O Non précisé 

19- Pour l'anesthésie péridurale elle-même : 

L'anesthésique local que vous utilisez pour la dose d'induction (une seule réponse) : 
O Ropivacaïne 
O Lidocaïne 
O Bupivacaïne 
O Mélange d'anesthésique local 
O Non précisé 

* Le morphinique (une seule réponse): 

O Aucun 
O Sufentanil 
O Fentanyl 
O Morphine 
O Autre 
O Non précisé 

Autre adjuvant (une seule réponse) : 
O Aucun 
O Adrénaline 
O Clonidine 
O Non précisé 



20- Pour la rachianesthésie : 

La dose de bupivacaïne que vous utilisez (une seule réponse) : 
O Moins de 10 mg 
O 10- 12,5 mg 
O Plus de 12,5 mg 
O Non précisé 

Le morphinique (une seule réponse) : 
O Aucun 
O Sufentanil 
O Morphine 
O Fentanyl 
O Autre 

Autre adjuvant (une seule réponse) : 
O Aucun 
O Adrénaline 
O Clonidine 
O Non précisé 

2 1 - Comment prévenez-vous l'hypotension pouvant survenir lors d'une rachianesthésie pour 
~6~arieIUIe (plusieurs réponses possibles) : 

Aucune prévention 
Par le remplissage vasculaire 
Par l'injection d'un « vasopresseur » 

Par le remplissage vasculaire : Si oui, 
* Avec quel produit ? 

O R.Lactate 
O HEA 
O Gélatine 
O Albumine 
O Non précisé 
Avec quel volume ? 
O < 500ml 
O Entre 500 et 1 O00 ml 
O >1000ml 
O Non précisé 

Par l'injection d'un K vasopresseur D : Si oui, 
O Ephédrine perfusion continue 
O Ephédrine en bolus 
O Combinaison éphédrine + phényléphrine 
O Phényléphrine en bolus 
O Phényléphrine en perfusion continue 

22- Comment traitez-vous l'hypotension survenant lors d'une rachianesthésie pour césarienne 
(plusieurs réponses possibles) : 



Par le remplissage vasculaire 
Par l'injection d'un « vasopresseur )) 

Par le remplissage vasculaire : Si oui, 
Avec quel produit ? 
O R.Lactate 
O HEA 
O Gélatine 
O Albumine 
O Non précisé 

Par l'injection d'un « vasopresseur » : Si oui, 
O Ephédrine perfusion continue 
O Ephédrine en bolus 
O Combinaison éphédrine + phényléphrine 
O Phényléphrine en bolus 
O Phényléphrine en perfusion continue 

23- Le SyntocinonB est-il injecté après l'extraction ? 

Uniquement à la demande de l'obstétricien en cas de rétraction insuffisante 
Systématiquement 

Si systématiquement, quel est alors votre protocole ? 
Dose initiale : 
O 15 UI 
O 5-1OUI 
O >lOUI 
O Non précisé 
Durée d'administration de cette dose : 
O <5 mn 
O 5-10mn 
O >10mn 
O Non précisé 

24- Selon le type d'allaitement, quels sont les composants typiques de votre analgésie post- 
opératoire au cours des 24 premières heures (plusieurs réponsespossibles) 

Allaitement maternel 
Paracétamol 
Morphine 

Morphine intrathécale 
Morphine péridurale 
Morphine SC 
Morphine PCA intraveineuse 
Morphine orale 

Autre morphinique 
ANS 



0 Néfopam 
O Péridurale avec perfusion continue d'anesthésique local ou PCEA 

O Allaitement artificiel 
0 Paracétamol 
0 Morphine 

0 Morphine intrathécale 
O Morphine péridurale 
O Morphine SC 
O Morphine PCA intraveineuse 
O Morphine orale 

O Autre morphinique 
O AINS 

Néfopam 
O Péridurale avec perfusion continue d'anesthésique local ou PCEA 

25- Reprise du transit et alimentation post-opératoire 

Délai de reprise des boissons : 
* <4 h 

4-12h 
0 >12h 
0 Non précisé 

O Délai de reprise de l'alimentation : 
<4 h 
4-12h 

0 12-24h  
>24h 

0 Non précisé 

26- Une sonde vésicale est-elle utilisée systématiquement en cas de césarienne ? 
Oui 
Non 
Non précisé 

Si  OU^ (une seule réponse) : 
Retirée en fin de césarienne ou en SSPI 
Laissée en place jusqu'au lendemain 
Laissée > 24h 
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